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RESUMEN 
 
 
     El presente documento busca caracterizar la actividad electromiográfica de los 
músculos diafragma, esternocleido-occipitomastoideo (ECOM) e Intercostales durante el 
uso de válvula umbral al realizar ciclos respiratorios mediante diversas cargas 
generando de esta manera resistencia al flujo de aire durante la inspiración, midiendo así 
los volúmenes y capacidades pulmonares movilizados durante este proceso, siendo 
relevantes para este estudio la capacidad vital (CV) y la capacidad inspiratoria (CI). 
Teniendo en conocimiento que la literatura plantea que la mayor actividad del diafragma 
ocurre al imponer cargas del 30% de la presión inspiratoria máxima (Pimáx). 
 
     A partir de lo anterior es que el objetivo de este estudio es evaluar el comportamiento  
del  sistema  respiratorio,  en  términos  electrofisiológicos  y espirométricos en hombres 
sanos no sedentarios, entre 19 y 25 años. 
 
     Para ello  es que fueron evaluados 15 hombres, estudiantes de la carrera de 
Educación Física de la Universidad Nacional Andrés Bello (UNAB), siendo las variables 
evaluadas: Amplitud de activación de músculos diafragma, intercostales y ECOM, CI y 
CV, determinando los peak de activación mediante el uso de válvula umbral con cargas 
del 10% al  50% de la Pimáx. 
 
     Obteniendo como  resultados la existencia de dos grupos de estudio, los que 
lograron el 40% y el 50% de la Pimáx, respondiendo de diferente manera en cada una de 
las cargas impuestas, en cuanto a las capacidades pulmonares se ven disminuidas al 
aumentar la carga incremental de la válvula. 
 
     Finalmente los valores obtenidos tras el análisis de datos nos muestran que los 
existen diferencias  con  los  entregados  por la literatura existente.  
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1. INTRODUCCIÓN 
 
 
Si  bien  existen investigaciones en relación al entrenamiento con válvula umbral, 
estos son en personas sedentarias, siendo escasos los que se enfocan en la población 
chilena. Es por esto el interés del presente estudio enfocado en un grupo más específico 
en  cuanto  a rangos  de  edad, género y actividad física realizada. Esto con el fin de 
encontrar   nuevos   parámetros   de   entrenamiento   considerando   que   no   todos   los 
organismos funcionan de la misma forma, todo esto gracias al análisis espirométrico y 
electromiográfico que nos servirán como herramientas para establecer las variables de 
estudio y así contribuir a la evidencia ya existente. 
 
A lo largo de nuestra investigación, mediante mediciones realizadas en hombres entre 
 
19 y 25 años no sedentarios podremos hacer el análisis correspondiente  para reafirmar 
lo que dicen las investigaciones disponibles o bien para encontrar diferencias que 
pudieran cambiar el paradigma de entrenamiento de la musculatura inspiratoria 
considerando  un  determinado  segmento  de  la  población.  En  esta  línea  podremos 
verificar si hay una diferencia en los valores que se recomienda entrenar la musculatura 
respiratoria de las personas sedentarias o con patologías respiratoria, para confirmar la 
efectividad del entrenamiento muscular. 
 
Es importante el complemento que realizado con respecto a la espirometría y EMG 
donde se  valorará ciertos músculos definidos más adelante en la investigación y también 
capacidades pulmonares específicas atingentes al objetivo a conseguir. Todo lo anterior 
se puede sumar a la vasta bibliografía que se  tuvo que incorporar a los conocimientos 
para intentar dominar el tema respiratorio específico que trataremos, en simples palabras 
se  hace  referencia  al  marco  teórico  necesario  con  respecto  la  especificidad  que  se 
incorporó en la investigación. 
12
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2.   PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
2.1 Descripción del problema 
 
En el contexto del análisis electromiográfico y espirométrico en hombres de 19 y 25 
años,   mediante el entrenamiento de la musculatura respiratoria, utilizando la válvula 
umbral con carga incremental, se sabe que el ECOM y diafragma logran llegar a una 
fuerza máxima inspiratoria a los 30 cmH2O  promedio,  mientras que sobre este valor, 
ambos músculos disminuirían su actividad1. 
 
Como se sabe el entrenamiento muscular respiratorio es esencial para lograr una 
mejora en la capacidad física de los enfermos, específicamente al realizar un 
entrenamiento de la musculatura inspiratoria, el cual produce un aumento de la PIMáx, 
tolerancia a la fatiga y potencia la musculatura respiratoria. Para ello se utiliza el 
mecanismo válvula umbral a una carga del 30% de la PIMáx del individuo, dos veces 
diaria durante 15 minutos, obteniendo múltiples beneficios al paciente enfermo2. 
 
Comprobado está que en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), el uso de la válvula umbral con carga del 30% de la PIMáx, aumenta la fuerza 
de  la  musculatura  inspiratoria,  disminuye  la  disnea  y  mejora  el  patrón  ventilatorio 
durante  el  ejercicio3. También  se  observó  un  aumento significativo de la saturación 
nocturna de oxígeno, luego de someterse a un entrenamiento con válvula umbral al 60% 
de la PIMáx, durante un período de 10 semanas. 
 
Con respecto a la espirometría, se conoce que es el análisis de volúmenes pulmonares 
y flujos aéreos siendo utilizada para diversos fines, ya sea para la formulación de un 
13
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diagnóstico  de  control  o  para  una  investigación  epidemiológica.  En  relación  a  esta 
técnica se han realizado diversos estudios, entre los cuales destaca el llevado a cabo por 
Gutiérrez y cols., el cual demuestra que los valores normales para este bioinstrumento 
son dependientes del sexo, la edad y las características antropométricas de los 
individuos4. En el caso de hombres entre 19 y 25 años los valores espirométricos 
evaluados por  García5, fueron la capacidad vital funcional (CVF) y volumen espiratorio 
forzado en el primer segundo (VEF1), siendo el primero definido como el volumen de 
aire expulsado en una espiración forzada, mientras que el segundo valor corresponde al 
volumen máximo de aire espirado en el primer segundo5, en este caso ambos deben estar 
por sobre el  80% de su valor teórico. 
 
 
Sumado a lo anterior, es de conocimiento que la función pulmonar de cada individuo 
comienza a disminuir entre los 25-30 años y así sucesivamente durante los siguientes 
años, mientras que su peak es entre los 20 y 25 años, específicamente el del VEF1 y de 
la CVF6.   Haciendo referencia a las variables a medir en la presente investigación, la 
capacidad  inspiratoria  (CI)  corresponde  a  la  suma  del  volumen  corriente  (VC)    y 
volumen de reserva inspiratorio (VRI), constituye un 25 % de la CVF y en reposo actúa 
de gran predictor para la carga máxima de ejercicio7. 
 
Por otro lado, la función pulmonar se ve disminuida, ya que el   tejido de los 
pulmones va cambiando conforme al tiempo. Un ejemplo de lo anterior es que a los 16 
años se provoca un aumento en la distensibilidad pulmonar, la que luego acorde a los 
años  se modifica, generando una retracción pulmonar8. A medida que pasa el tiempo y 
los años en cada individuo se van produciendo cambios en la musculatura primaria de la 
respiración, como el diafragma, lo cual se refleja principalmente en una disminución de 
la fuerza, que a largo plazo provoca que el usuario comience a utilizar la musculatura 
accesoria aún estando en situaciones de reposo. En un estudio realizado por Martínez, se 
demostró que la CI se ve alterada en un rango de disminución entre 24 y 28 mL/año, 
considerando un “n” de 50 personas con un promedio etario de 36 años8. 
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Sin embargo, de acuerdo a la acabada revisión bibliográfica, podemos decir que no 
hay estudios electromiográficos y espirométricos que valoren al sistema respiratorio, en 
términos de la actividad eléctrica de los músculos diafragma, intercostales y ECOM, 
paralelo al análisis de las variables CVF y CI, en el contexto del uso de válvula umbral 
con carga incremental. Además, no se ha especificado la existencia de parámetros 
normativos en sujetos no sedentarios para ser clasificados según su condición 
cardiorrespiratoria basal, lo cual es relevante a la hora de establecer los paradigmas de 
entrenamiento de la musculatura en cuestión. 
 
 
2.2 Pregunta de investigación 
 
 
Para finalizar en base al contexto señalado previamente la pregunta de investigación 
 
es: 
 
 
¿Cuál es el comportamiento de las variables  electrofisiológicas y 
espirométricas asociadas al uso de válvula umbral con carga incremental en hombres 
sanos no sedentarios entre 19 y 25 años, analizados en la Universidad Nacional 
 
Andrés Bello durante los meses de marzo – abril de 2015? 
 
 
2.3 Delimitación 
 
2.3.1 Espacial 
 
El estudio y la recolección de datos se realizarán en el laboratorio de análisis de 
movimiento humano de la UNAB, en la sede de Santiago, Casona Las Condes, edificio 
C-5, sala 005. 
2.3.2 Cronológica 
 
 
El proyecto de investigación se llevará a cabo desde marzo de 2014 a julio de 2015 
(Ver anexo 1). 
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2.3.3 Conceptual 
 
 
El  proyecto  de  investigación  centrará  su  análisis  teórico, en tres grandes ejes 
temáticos dentro de ellos la espirometría, capacidades pulmonares y la EMG. 
 
 
 
2.4 Objetivos 
 
2.4.1 Objetivo general 
 
 
Evaluar el comportamiento del sistema respiratorio, en términos electrofisiológicos y 
espirométricos en hombres sanos no sedentarios, entre 19 y 25 años, estudiantes de la 
carrera de Educación Física de la Universidad Nacional Andrés Bello. 
 
 
 
 
2.4.2 Objetivos específicos 
 
 
1. Establecer  la  amplitud  de  la  señal  electromiográfica  a  nivel  del 
esternocleido-occipitomastoideo, diafragma e intercostales durante el uso del 
mecanismo de válvula umbral con carga incremental en hombres sanos no 
sedentarios, entre 19 y 25 años, estudiantes de la carrera de Educación Física de 
la Universidad Nacional Andrés Bello. 
2.  Establecer los parámetros de capacidad vital y capacidad inspiratoria mediante 
 
espirometría,    durante  el  uso  del  mecanismo  de  válvula  umbral  con  carga 
 
 
incrementada en hombres sanos no sedentarios, entre 19 y 25 años, estudiantes 
de la carrera de Educación Física de la Universidad Nacional Andrés Bello. 
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3.   MARCO TEÓRICO 
 
 
3.1 Concepto de sedentario y no sedentario 
 
3.1.1 Antecedentes Generales 
 
A medida que avanzan los tiempos, la sociedad ha cambiado notoriamente sus 
hábitos a causa de un crecimiento poblacional, la industrialización y la búsqueda de 
nuevas oportunidades,   migrando del campo a la cuidad con el debido asentamiento en 
estas zonas de mayor economía, lo que conlleva a una gran problemática, la vida 
sedentaria. Antes de comenzar cualquier estudio es necesario saber que es ser sedentario 
y activo físicamente, en donde según el portal de la real academia española (RAE), 
sedentario  se  define  como:  “Dicho  de  un  oficio  o  de  un  modo  de  vida:  De  poca 
agitación o movimiento9” (RAE 22°edición, 2001). Y como lo plantea la organización 
mundial de la salud “al menos un 60% de la población mundial no realiza la actividad 
Física necesaria para obtener beneficios para la salud10” (OMS, 2014). Postulando, 
que esto se debe a la falta de participación en la actividad física durante el tiempo de 
ocio y a un  aumento  de  los  comportamientos  sedentarios  durante  las  actividades 
laborales y domésticas, y el aumento del uso de los medios de transporte pasivos como 
los autos y motos que también han reducido la realización de ésta10. 
 
3.1.2 Datos porcentuales 
 
 
 
En el caso de nuestro país un 63% de los chilenos es totalmente sedentario, a tal nivel 
que declara no practicar en ningún tipo de actividad física, ni siquiera una vez a la 
semana11. En el año 2012 los alumnos de la   Facultad de Ciencias Económicas y 
Administrativa de la Universidad de Concepción (UdeC), realizaron una encuesta 
nacional de hábitos de actividad física y deportes en la población chilena de 18 años y 
17
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más,  donde  se  dice  que  el  concepto  de  sedentarismo  “comprende  a  personas  que 
realizan actividades físicas y/o deportivas menos de tres veces por semana; esto incluye 
aquellas personas que no realizan ninguna actividad física y/o deportiva  (Inactivos o 
No Practicantes), como también aquellas personas que realizan algún tipo de actividad 
física  y/o  deportiva  con  una  frecuencia no superior a dos sesiones por semana, en 
sesiones de 30 minutos cada vez (Medianamente Practicante). En tanto, son 
considerados como No Sedentarios (Practicantes), las personas que practican deporte y 
actividad física con una frecuencia de 3 o más veces a la semana, en sesiones de 30 
minutos cada vez, de forma alternada12” (UdeC, Encuesta nacional de hábitos de 
actividad física y deportes, 2012). De este estudio se puede rescatar que del 100% de la 
población encuestada un 17,3 % realizan ejercicio físico y/o deporte con una frecuencia 
de tres o más veces a la semana en sesiones de 30 minutos o más. Mientras que un 
 
82.7% realizan ejercicio físico y/o deporte con una frecuencia menor a tres sesiones de 
 
30 minutos a la semana, de los cuales un 12,1% son sedentarios, que realizan dos o 
menos veces a la semana, y un 70,6% son inactivos que no realizan ejercicio en la 
actualidad12. 
 
 
 
3.1.3 Beneficios y perjuicios 
 
 
 
Asímismo, es importante estar en conocimiento sobre el concepto de  actividad física 
y  los  beneficios  que  esto  conlleva.  Para  la  organización  mundial  de  la  salud  “se 
considera actividad física cualquier movimiento corporal producido por los músculos 
esqueléticos que exija gasto de energía extra al metabolismo basal13,14” (OMS, 2014). 
Sin embargo, no debe confundirse la actividad física con el ejercicio, ya que, la primera 
abarca a la segunda. El ejercicio es “una actividad planificada, estructurada, repetitiva 
y realizada con un objetivo, relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o más 
componentes de la aptitud física13” (OMS, 2014). 
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En los últimos años las investigaciones se han centrado cada vez más en el estudio 
de la actividad física tanto sus efectos saludables y riesgos al no ser realizada, y su nexo 
importante con la agravación de enfermedades sistémicas. 
 
Si se compara el sedentarismo y la realización de actividad física en términos de 
riesgos y beneficios, se diferencia en que el sedentarismo es mayormente perjudicial 
para la salud de la mente y cuerpo. Lo anterior, aumenta el riesgo de accidente cerebro 
vascular (ACV), diabetes, cardiopatía isquémica, osteoporosis, fracturas, hipertensión 
arterial (HTA), y algunos tipos de cáncer. Mientras que un nivel adecuado de actividad 
física regula estos parámetros, reduciendo el riesgo de las patologías antes mencionadas; 
mejorando la salud ósea y funcional,  es un determinante clave del gasto energético y es 
por tanto, fundamental para el equilibrio calórico y el control del peso13. 
 
En un estudio epidemiológico se destaca la asociación inversa entre actividad física y 
riesgo cardiovascular, obesidad, riesgo de diabetes, riesgo de osteoporosis y fracturas, 
enfermedades mentales y riesgo de cáncer14. 
 
En los últimos años, se ha hecho la relación entre la actividad física y el 
entrenamiento de la musculatura respiratoria, es por ello, que para los motivos de este 
estudio, se han seleccionado estudiantes de educación física considerados como no 
sedentarios dentro de un rango de edad de 19 a 25 años. 
 
3.2 Sistema Respiratorio 
 
3.2.1 Características generales 
 
 
 
El sistema respiratorio es el encargado de captar el oxígeno disponible en el medio 
ambiente y conducirlo hasta los alvéolos para el debido intercambio gaseoso, además de 
extraer  el  dióxido  de  carbono  desde  nuestros  tejidos  producido por el metabolismo 
celular. Está formado por los pulmones, vías respiratorias de conducción, sistema 
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2 
nervioso central (SNC) encargado del control de la musculatura respiratoria, la pared 
torácica formada por el diafragma, principal músculo de la inspiración, intercostales y 
músculos abdominales15, además de las vías aéreas superiores e inferiores. La vía aérea 
alta   se conforma por las fosas nasales, faringe y laringe, mientras que la vía aérea 
inferior  se  compone  de  tráquea, bronquios principales, bronquios lobares, bronquios 
segmentados, bronquiolos, alvéolos y parénquima pulmonar. El aire inspirado sigue este 
recorrido siendo primeramente filtrado, calentado y humidificado, debiendo transitar por 
una  zona  de conducción hasta llegar a los alvéolos, donde entra en contacto con la 
sangre  venosa  mixta  de  los  capilares  pulmonares,     siendo  la  principal  zona  de 
intercambio gaseoso. Los alvéolos se encuentran cubiertos por una red capilar que 
permite la difusión de oxígeno (O2,) y dióxido de carbono (CO2,). 
Además del intercambio gaseoso, el sistema respiratorio cumple una función en el 
equilibrio, ácido-base mediante la eliminación de CO2, y por otra parte, participa en la 
fonación, determinada por el paso del aire a través de las cuerdas vocales. Al mismo 
tiempo,  dentro  de  sus  características  actúa  como  mecanismo  de  defensa  pulmonar, 
gracias a la presencia del surfactante pulmonar15. 
 
 
La mecánica respiratoria se basa en el cambio de presiones, lo que depende de la 
expansión torácica y de la retracción pulmonar, esta última obedece  a las características 
del tejido elástico y de la interfase aire – líquido. Por otra parte, la expansión del tórax se 
basa en la contracción de la musculatura respiratoria, en la cual participan el diafragma 
principalmente, intercostales externos, ECOM y la musculatura abdominal16. 
 
Es importante mencionar que el transporte de O2 y CO2 a nivel sanguíneo ocurre 
gracias a su afinidad con la hemoglobina, lo cual permite su locomoción hacia los tejidos
 
distribuyéndose según requerimientos de cada uno15. El O 
 
no solo se transporta unido a
 
la hemoglobina, sino que también lo hace disuelto en el plasma, sin embargo, este aporta 
casi el 2% del contenido total de O2  y está en directa relación con la presión parcial de 
oxígeno,  mientras que unido a la hemoglobina aporta el 98% restante del gas16,17,18. 
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3.2.2 Función de la musculatura respiratoria 
  
     La musculatura involucrada en el proceso de la respiración participa tanto de forma activa 
como pasiva, permitiendo así el cambio de presiones dentro de los pulmones. Se hace 
mención, a que los músculos inspiratorios se contraen producto del descenso de la presión 
alveolar por debajo de los niveles de la presión atmosférica, es por ello que la pared torácica 
tiende a aumentar su volumen, tratando de mantener los alvéolos abiertos, oponiéndose a la 
retracción elástica hacia dentro de las paredes alveolares distendidas y además  busca  
aumentar  la  tensión  hacia  fuera del pulmón, logrando que la presión intrapleural se 
vuelva más negativa15. 
 
     Desde la perspectiva funcional del sistema respiratorio, la caja torácica agrupa la 
musculatura  del  cuello  hasta  la  pelvis,  dentro  de  estos  encontramos  el  ECOM, 
diafragma, intercostales y musculatura abdominal17. 
 
     Es importante saber que el proceso de respiración en reposo cuenta de una etapa activa “la 
inspiración” y una etapa pasiva “la espiración”, en tanto que durante la realización de 
ejercicios ambos procesos son realizados de manera activa.  
 
 
3.2.2.1 Musculatura inspiratoria 
 
 
 
     El principal músculo involucrado en la inspiración es el diafragma, puesto que al 
contraerse desplaza el contenido abdominal hacia el caudal, mientras que se produce un 
fenómeno denominado maniobra de valsalva, en el cual, las costillas ascienden y se 
exteriorizan incrementando el volumen del tórax. En caso de ejercicio, el diafragma es 
coadyuvado por los músculos intercostales externos y musculatura accesoria, como el ECOM, 
pectorales y trapecio16,17,19. Para efectos de este estudio es que nos centraremos  
especialmente  en  el  análisis  electromiográfico de los músculos ECOM, diafragma e 
intercostales. 
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Diafragma: este es un músculo en forma de cúpula que separa el tórax de la cavidad 
abdominal, formado por dos pilares que se insertan en las últimas seis costillas, columna 
vertebral  y  el  esternón, uniéndose a un tendón fibroso central. Durante el reposo el 
diafragma  desciende  1  a  2  cm,  contrayéndose  no  menos  de  10  veces  por  minuto, 
mientras que al realizar una inspiración profunda, el diafragma puede llegar a descender 
10 cm, logrando el límite de distensibilidad de la pared abdominal elevando las últimas 
costillas. Este proceso conlleva al desplazamiento de las vísceras aumentando la presión 
intraabdominal  proceso determinado por la disposición anatómica del diafragma que 
genera  que  el  incremento  de  la presión actúe sobre la parrilla costal provocando la 
variación en todos los ejes del tamaño del tórax, lográndose a través de los siguientes 
mecanismos: 
 
 
● Aplanamiento de la cúpula dada  por el acortamiento de las fibras musculares del 
diafragma, las cuales se movilizan hacia el inferior, aumentando la presión 
abdominal y  el eje longitudinal del tórax17. 
● Desplazamiento hacia afuera de las costillas, movimiento en asa de balde, que 
provoca un aumento del diámetro antero-posterior del tórax a causa de la 
contracción en sentido céfalo-podálico de las fibras del diafragma17. 
● Y por último, el aumento de la presión intraabdominal favorece la expansión del 
tórax17. 
 
 
ECOM: este es uno de los músculos accesorios de la respiración, el cual es empleado 
en casos de mayores requerimientos, como por ejemplo, durante la realización del 
ejercicio o al toser y en casos de patologías como el EPOC o el asma. Este músculo 
presenta dos cabezas, las cuales se originan en el esternón y la clavícula, y tienen su 
inserción distal en el proceso mastoides y línea nucal superior. Su principal función 
durante el reposo es generar rotación contralateral, inclinación ipsilateral y flexión de la 
cabeza20,  pero  en  casos  de  esfuerzo  cumple  la  función  de  elevar  el  esternón  y  las 
costillas, ayudando a aumentar el diámetro anteroposterior y transverso del tórax15. 
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Intercostales: estos se denominan externos o internos dependiendo de su relación 
con la superficie torácica, se posicionan en dos planos de fibras musculares ocupando 
los espacios intercostales. Los intercostales externos presentan sus fibras con orientación 
oblicua y caudal hacia delante desde la costilla superior a la inferior, en cambio, los 
intercostales  internos  poseen  sus fibras que van oblicuamente en dirección caudal y 
posteriormente,  desde  la costilla  superior  a  la  inferior.  Estos  músculos  poseen  una 
importante contribución en la inspiración, elevando y fijando las costillas con 
incrementos significativos en los volúmenes pulmonares15. 
 
 
 
 
3.2.2.2 Tipo de fibras musculares y metabolismo 
 
 
 
Sabido es la existencia de dos tipos de fibras musculares, las lentas  tipo I, o bien las 
rápidas, tipo II. Cada una de ellas presentan distintas características, pudiendo observar 
en el diafragma las fibras tipo I o lentas, denominadas así ya que su velocidad máxima 
de  acortamiento  es  baja  comparada  con  las  otras.  Por otra parte, en estas fibras se 
observa un metabolismo oxidativo, cuya fuente de energía son los triglicéridos y los 
glúcidos, con gran número de mitocondrias que otorgan alta capacidad metabólica 
aeróbica y alta resistencia a la fatiga, es por ello que, estas son las primeras fibras en ser 
reclutadas, permitiendo así que el diafragma cumpla su función como músculo esencial 
para la mantención de la vida, participando en actividades prolongadas y de intensidad 
moderada18,21. Dentro del acta colombiana de cuidados intensivos, se menciona que en 
los adultos el diafragma está formado por las dos fibras anteriormente mencionadas, 
donde un 60% corresponde a las fibras tipo I, un 20%  tipo IIa y un 20% tipo IIb21. Las 
fibras tipo II, también llamadas de contracción rápida, tienen una velocidad de 
contracción de 3 a 5 veces que las fibras lentas, posee un metabolismo glucolítico y se 
subdividen en 3 tipos: las fibras tipo IIa caracterizadas por un carácter más oxidativo y 
con menor velocidad de contracción, las fibras tipo IIb con alta capacidad glucolítica y 
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se reclutan en esfuerzos muy altos e intensos, y por último, las fibras tipo IIdx, las cuales 
poseen características de ambas fibras anteriormente mencionadas21. 
 
Por otra parte, el ECOM es un músculo en el cual predominan las fibras rápidas o 
tipo II, el que se recluta en caso de mayores esfuerzos, siendo altamente fatigable por su 
mayor velocidad de contracción y por presentar un metabolismo glicolítico con gran 
capacidad anaeróbica. Asímismo, los intercostales se componen mayoritariamente de 
fibras tipo II, alcanzando una proporción en relación a las fibras tipo I de 66%-46%18.  
 
 
Es importante mencionar que las fibras musculares se pueden ver modificadas debido 
al entrenamiento físico, cambiando el tipo de fibra o bien mejorando su fuerza o 
resistencia. En el caso de ejercicios prolongados y de resistencia,  se observa un aumento 
de las fibras tipo I y en el caso de ejercicios breves y explosivos, un aumento de las 
fibras rápidas. Con lo que respecta a sujetos sedentarios se observa igual porcentaje de 
fibras musculares cercana al 50%18. 
 
De por sí el músculo responde a las demandas funcionales que se le imponen, es por 
ello que es vital la existencia de ambos tipos de fibra, ya que cada una actuará 
dependiendo de las demandas metabólicas, con el objetivo de mantener la homeostasis 
en el cuerpo. Si se reclutan de manera excesiva o indebida las fibras musculares, pueden  
llevar  a  un  deterioro  en  el  funcionamiento  y  de  esta  forma  una  disminución en el 
rendimiento. A continuación se presentan distintos factores que afectan el rendimiento 
de las personas. 
 
3.2.3 Factores que afectan el rendimiento de la musculatura respiratoria 
3.2.3.1 Edad 
 
Es sabido que dependiendo de la edad el sistema variará su desempeño, lo cual se 
modifica según sexo, raza, altura y peso, por lo que se han elaborado diversas formas de 
valorar la función muscular respiratoria considerando el contexto planteado. Dentro de 
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una  serie  de  estudios  se  ha  determinado  que  la  función  pulmonar  desciende  en su 
actividad a partir de los 25 - 30 años, donde fue valorada la CVF y el VEF1 en sujetos 
chilenos, viéndose reflejado su máximo valor dentro de un rango de 20 y 25 años, para 
luego decrecer conforme aumenta la edad. En términos de la población chilena evaluada, 
se pudo determinar que los valores normales de CVF disminuyen de un 14 a 25 ml/año, 
mientras que el VEF1 lo hace entre un 20 a 29 ml/año6. Dentro de un estudio expuesto 
por la Sociedad Española de Rehabilitación Cardio-respiratoria realizado por el doctor 
Martínez   se plantea que “el máximo nivel de VEF1 se obtiene entre los 18 y los 25 
años23”. Sin variaciones entre ambas edades y que a partir de los 30 años, se produce 
una baja de 30 ml/año del VEF123. Por otra parte, dentro de este mismo estudio se señala 
que la disminución de la retracción elástica del pulmón está determinada por las fibras 
elásticas de éste y por la tensión superficial que impide el colapso de los alvéolos, la 
disminución  de  esta  es  de  -0.1  a  -0.2    cmH2O/año  desde  los  16  años  de  edad,  
determinada por cambios estructurales del colágeno generando un   aumento de la 
distensibilidad pulmonar6. 
 
El avance de la edad provoca una serie de cambios en la función de la musculatura, 
viendo reducida su capacidad de generar fuerza, esto se refleja de igual forma en la 
actividad del diafragma, lo que alteraría la mecánica ventilatoria llegando a requerir el 
uso  de  musculatura  accesoria  en  reposo  por  un  aumento  del  trabajo  respiratorio, 
afectando volúmenes y capacidades pulmonares. 
 
Lo anteriormente expuesto se confirma con un estudio, en el cual se concluyó que la 
hiperinsuflación produce una disminución de la CVF y de la CI, y un incremento en la 
capacidad  residual  funcional  (CRF)  y  el  volumen  residual  (VR).  Dentro  de  estos 
términos se logró demostrar que la CI se ve mermada entre 24 y 28 ml/año tanto en 
hombres como mujeres6. 
 
     Para  el  estudio  de  todas  estas  variables  se  utilizan  una  serie  de  ecuaciones 
recomendadas por la sociedad española de neumología y cirugía torácia (SEPAR) en 
198522.  En  términos  de  género,  se  observa  una  diferencia  entre  los  valores  de  los 
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hombres y las mujeres en igualdad de condiciones (peso y altura), presentando mayores 
rangos el sexo masculino22. 
 
Como se mencionó anteriormente, los cambios de las variables no sólo ocurren en 
base al género, sino que también se ven diferenciadas en el valor del VEF1, en términos 
de  raza,  observando  que  los  caucásicos  presentan  mayor  VEF1  que  los  asiáticos, 
mientras que los valores intermedios corresponden a los africanos22.  
 
3.2.3.2 Fatiga Muscular 
 
 La fatiga muscular es un concepto altamente conocido, el cual afecta de manera 
importante  el  rendimiento  de  la  musculatura  respiratoria.  Éste  se  define  como  una 
pérdida de la capacidad para generar fuerza15,21 y/o la velocidad de contracción de un 
músculo, como consecuencia de un aumento del trabajo muscular, lo cual es reversible 
con el reposo23. No obstante esta definición no incluye parámetros como la intensidad de 
la actividad muscular y la  carga a la cual se fatiga el músculo23. 
 
En cuanto al origen de la fatiga, esta se puede deber a una falla en la actividad a nivel 
del nervio motor, la unión neuromuscular, el mecanismo de contracción o bien a nivel 
del SNC15. Así mismo, dentro de la revisión sistemática realizada por Lotte Janssens y 
cols. mencionan que la  fatiga de la musculatura inspiratoria se puede deber a una fatiga 
periférica, es decir, por fatiga del aparato contráctil periférico o bien por un daño a nivel 
neural, estableciendo una fatiga central23. En torno a este mismo artículo se hace alusión 
a que los investigadores   Roussos y Macklem fueron los primeros en sugerir que la 
fatiga de músculos respiratorios pueden contribuir al fracaso en la función de las  vías 
respiratorias23. 
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3.2.3.3 Reflejo Metabólico Respiratorio 
 
 
 
Es un reflejo del sistema nervioso simpático (SNS) como consecuencia de la fatiga de 
la musculatura respiratoria, generando vasoconstricción lo que altera el flujo sanguíneo a 
la musculatura esquelética, favoreciendo la irrigación a músculos como el diafragma, 
cerebro  y  corazón, dentro del artículo “Efectos del entrenamiento de la musculatura 
respiratoria sobre el rendimiento”, se hace alusión a que cerca del 16% de gasto cardíaco 
es utilizado por los músculos respiratorios durante el ejercicio. Los resultados de Harms 
y cols. expresaron la proporcionalidad inversa entre el aumento del trabajo respiratorio y 
el flujo sanguíneo hacia los músculos, considerando que el trabajo respiratorio durante 
un ejercicio máximo puede implicar una disminución en la perfusión y el consumo de 
oxígeno (VO2) de la musculatura esquelética24. 
 
 
Lo anteriormente expuesto genera mayor fatiga a nivel periférico, lo que afecta de 
manera indirecta el adecuado rendimiento y tolerancia al esfuerzo, considerando a la 
musculatura respiratoria como una limitante para el buen rendimiento físico de la 
persona,  es  por  ello  que  se  plantea  el  posible  entrenamiento  de  la  musculatura 
involucrada en la respiración. 
 
 
 
3.2.4 Diferencia de género 
 
 
Desde  el  enfoque  de  la  fisiología  existen  claras diferencias entre hombres y 
mujeres, determinando disparidad en la función pulmonar de cada uno, las diferencias 
más importantes están enmarcadas en cuanto a la composición corporal y el tamaño de 
éste, hormonas, estatura y postura del torso25. 
 
Dentro de un estudio realizado a 609 sujetos de entre 7 y 20 años, revela que 
mientras en las mujeres el  porcentaje de masa magra se estabiliza entre los 12 y 13 años 
logrando su máximo peak entre los 18 y 20 años, en los hombres esta continúa 
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aumentando  hasta  los  20  años.  Por  otra  parte  durante  la  pubertad  se  marca  otra 
diferencia determinada por el sistema endocrino, en el caso de los hombres la secreción 
de testosterona, mientras que en las mujeres la producción de estrógenos. Por otra parte, 
las mujeres presentan un menor volumen sanguíneo y porcentaje de glóbulos rojos, por 
lo tanto un menor porcentaje de hemoglobina. 
 
Además  se  observan  claras  diferencias  en  cuanto a las respuestas del sistema 
respiratorio,  encontrándose  una  mayor  frecuencia  respiratoria  en  mujeres  que  en 
hombres, es por ello que mientras ambos géneros trabajan a la misma potencia, la mujer 
está trabajando a un porcentaje más elevado del VO2máx.  Así mismo se observa una 
diferencia  en  los  volúmenes  y  capacidades  pulmonares,  manifestándose  diferencias 
claras de 125 l/min en mujeres y de 150 a 250  l/min en hombres. 
 
Por otro lado, dentro de las diferencias anatomofuncionales entre género, se 
menciona el diámetro promedio de la glotis, observándose 23 mm en hombres y 17 mm 
en  mujeres,    al  igual  que  la  distancia  entre  las  narinas  y  la  carina,  alcanzando en 
promedio 32 cm en hombres y 27 cm en mujeres26. Sin embargo, destacaremos que la 
diferencia existente del tamaño y calibre de la tráquea y bronquios, no son producto del 
género, sino que por las características antropométricas del individuo27. 
 
 
 
3.3 Entrenamiento de la musculatura respiratoria 
 
 
 
Si bien hoy en día se utiliza tanto en clínica como en deportistas la realización de 
planes de entrenamientos para la musculatura respiratoria, no existen protocolos ni dosis 
estándares para los programas de entrenamiento muscular, a pesar de ello, se han 
establecido 3 principios fisiológicos que deben ser considerados en cualquier tipo de 
preparación28. En primer lugar se señala como primer principio la intensidad, el cual 
plantea que para obtener efectos significativos se debe emplear una carga que esté por 
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sobre la basal. Un ejemplo de esto se demuestra en los estudios que utilizan la frecuencia 
cardíaca entre el 60-90% de la máxima teórica de cada sujeto o bien el VO2entre el 
50-80% del máximo del individuo28. En segundo lugar se encuentra la especificidad, la 
 
cual hace referencia a la manifestación de cambios y mejoras únicamente en los grupos 
 
musculares  que  actúan  en  el  ejercicio  realizado  por  cada  individuo.  Finalmente  se 
postula  el  principio  de  reversibilidad,  donde  se  observa  que los cambios generados 
durante el entrenamiento son transitorios, es decir, que cuando se suspende el 
entrenamiento los efectos se anulan y se vuelve al estado previo a éste. 
 
Antes  de  la  elección  de  un  programa  de  entrenamiento,  se  debe  realizar una 
exhaustiva evaluación al individuo, considerando diversos factores que pueden influir en 
la posterior toma de decisiones a la hora de elegir el dispositivo y el entrenamiento. 
Dentro de ellos se establecen como criterios determinantes la motivación del sujeto, el 
estado clínico, administración de alguna terapia farmacológica, existencia de 
comorbilidad, la capacidad funcional y la respuesta al ejercicio que presente. 
Por otra parte, existen pruebas que permiten establecer la función pulmonar del 
paciente, para posteriormente ser considerados al plantear el programa de rehabilitación 
respiratoria. Se debe destacar la utilización de las espirometrías lentas y forzadas, 
volúmenes pulmonares, presión inspiratoria máxima (PIM), presión espiratoria máxima 
(PEM) y la capacidad de difusión del monóxido de carbono (DLCOsb). Posteriormente, 
debemos establecer la función cardiopulmonar al implementar cargas, a través de una 
ergoespirometría instaurando el VO2, la saturación de la oxihemoglobina al esfuerzo y la 
reserva de la respiración. 
 
 
 
3.3.1 Uso de cargas 
 
 
 
El uso de cargas impuestas al sistema respiratorio, busca trabajar la fuerza muscular 
respiratoria y la resistencia de estos. Este tipo de entrenamiento se utiliza 
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primordialmente para el tratamiento de enfermedades respiratorias y rehabilitación 
pulmonar,  o  bien  en  sujetos  sanos  o  deportistas. J.  Glerant    y  cols.  realizaron  un  
experimento para determinar los efectos agudos que generaban las cargas incrementales 
en los volúmenes compartimentales de la caja torácica y la frecuencia de activación de la 
musculatura,  utilizando  como  técnicas de medición la electromiografía de superficie 
(EMGS)  aplicada  al  diafragma  y  al  ECOM,  y  la pletismografía optoelectrónica. Se 
obtuvo que el tiempo inspiratorio aumentaba durante el uso de cargas y que existía un 
aumento del volumen compartimental de la caja torácica, indicando que este cambio en 
el volumen se manifiesta antes en mujeres que en hombres, con 20 cmH2O y 30 cmH2O 
respectivamente. En cuanto a la medición de la frecuencia de activación del diafragma, 
arrojó que esta disminuía a los 40 cmH2O, mientras que el ECOM lo hace a los 30 
cmH2O al emplear distintas cargas25. 
 
Por otra parte, se evidencia que el entrenamiento de la fuerza y resistencia de los 
músculos inspiratorios reduce la sensación de disnea para un requerimiento ventilatorio 
adecuado y un incremento de la tolerancia al ejercicio28. A continuación se nombran 
algunos  estudios en pacientes EPOC con distintos porcentajes de cargas, duración y 
repeticiones. 
 
Pinheiro y cols. utilizaron una sesión de 15 a 30 minutos con una PIMáx del 30%, 
durante todos los días por 8 semanas. Así mismo, Serón y cols. utilizaron una carga del 
40% de la PIMáx, con sesiones de 10 minutos, constando 5 repeticiones de 1 minuto 
cada una, con un minuto de descanso entre repetición y repetición, todo esto 2 veces a la 
semana3. Y por último, Vera, y cols. trabajaron con una carga del 30% de la PIMáx, 
evaluando cada 4 semanas, la realización de 3 series de 3 minutos de la técnica con 2 
minutos de descanso una vez al día; todo esto 5 veces por semana29. Los resultados 
obtenidos   durante los estudios antes mencionados son: aumento de fuerza de la 
musculatura inspiratoria y la resistencia a la fatiga, mejorando la capacidad funcional 
junto con la calidad de vida y disminuyendo la disnea3. 
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En el estudio realizado en el centro de salud familiar (CESFAM) Padre Alberto 
Hurtado en pacientes con EPOC, se estandarizó un entrenamiento con válvula Trheshold 
o también llamada válvula umbral. El entrenamiento consistía en 3 sesiones por semana 
con una carga del 30% de la PIMáx, reevaluando cada 3 semanas. Se inicia la primera 
semana con carga mínima y cada sesión consiste en 3 minutos con válvula Threshold 
IMT seguida por 2 minutos de descanso, todo esto en un período total de 6 semanas30. 
La variación de resultados en el grupo experimental arrojó: 
 
- VEF1: 75,71% preentrenamiento y un 80,29% post entrenamiento, lo que indica que el 
cambio fue de +4,57%30. 
 
-  CVF:  95%  preentrenamiento  y 100,14% post entrenamiento, lo que indica que el 
cambio fue de +5,14%30. 
 
 
 
 
3.3.2 Tipos de dispositivos de entrenamiento para músculos respiratorios 
 
 
 
Para lograr mejorar la fuerza, se dispone de tres tipos de entrenamientos, entre ellos 
encontramos  el   uso   de  resistencia  al  flujo  inspiratorio,  la  hiperpnea  voluntaria 
isocápnica, y por último ejercicios con umbral de carga inspiratoria, la cual utilizaremos 
en este estudio28. 
 
Entrenamiento con resistencia al flujo inspiratorio: Este dispositivo consiste en 
solicitar al sujeto que respire a través de orificios con diámetros distintos, los cuales 
ofrecen diferentes resistencias al flujo de aire. A medida que estos orificios disminuyen 
su diámetro, aumenta la resistencia y en consecuencia la carga que deben vencer los  
músculos respiratorios. La carga se incrementa progresivamente, se debe considerar la 
mantención de una frecuencia respiratoria de 10-20 respiraciones por minuto, con un VC 
y tiempo inspiratorio constantes. 
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Entrenamiento con umbral de carga respiratoria: En este caso no es relevante el 
flujo inspiratorio del paciente, sino alcanzar un umbral de presión que permite vencer las 
cargas empleadas en el dispositivo, un ejemplo es la válvula umbral. 
 
Hiperpnea isocápnica ventilatoria: Consta de períodos prolongados de hiperpnea 
por parte del sujeto con un máximo de 15 minutos, por lo general dos veces al día.  A 
partir de la capacidad ventilatoria máxima sostenida, se determina el nivel de hiperpnea 
que debe lograr cada paciente. A pesar de la escases de los estudios sobre ésta, se ha 
evidenciado de una mejoría del 20-55% de la resistencia a la fatiga de los músculos 
respiratorios.  
 
 
3.3.3 Efectos del entrenamiento en la musculatura respiratoria 
 
 
 
Los efectos del entrenamiento de la musculatura respiratoria han sido comprobados 
en diferentes tipos de estudios, tanto en personas sanas entrenadas como en personas con 
patologías respiratorias. Según el estudio de González-Montesinos sobre los efectos del 
entrenamiento de la musculatura respiratoria sobre el rendimiento, demuestra que un 
adecuado plan de entrenamiento muscular inspiratorio en ciclistas y atletas aumenta la 
fuerza y la resistencia a ésta, y el rendimiento deportivo. Además en personas sanas 
mejora el rendimiento físico, aumenta la resistencia a la fatiga, mejora la cinética de 
aclaración del lactato, aumenta la PIMáx y disminuye las sensaciones de percepción del 
esfuerzo, tanto respiratorio como locomotor24. 
 
Por   otro   lado,   en   personas  con  patologías  respiratorias,  es  fundamental  un 
adecuado  entrenamiento    de  esta  musculatura.  Pinheiro  y  cols.  en  su  estudio  con 
pacientes EPOC, destaca la significativa  mejora  de la  función  muscular  inspiratoria, 
reflejado en el aumento de la fuerza de la musculatura inspiratoria, del flujo inspiratorio 
máximo y de la resistencia a la fatiga de la musculatura respiratoria. Asimismo aumentó 
la  capacidad  del  paciente  al  realizar  ejercicio, disminuyendo así la intensidad de la 
disnea durante este3. Por último, al realizar un programa de entrenamiento apropiado, sin 
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interrupción, se demostró que mejoraba significativamente la calidad de vida de estos 
pacientes28. 
 
3.4 Mecanismos de evaluación del sistema respiratorio 
 
3.4.1 Espirometría 
 
 
 
La espirometría constituye un elemento fundamental dentro de las pruebas de función 
pulmonar, y la interpretación de sus resultados nos permite: 
 
●   Descartar la existencia de alguna limitación ventilatoria. 
 
● Lograr  identificar  dos  grandes  grupos  de  alteraciones:  los  que  cursan  con 
limitación ventilatoria restrictiva y los que poseen obstrucción al flujo aéreo. 
● Valorar   severidad   de   la   afectación   funcional  determinada  por  diferentes 
enfermedades respiratorias. 
●   Valorar la respuesta al tratamiento31. 
 
     Durante  la  realización  de  una  espirometría  se  miden  diferentes  volúmenes 
pulmonares, destacando principalmente los siguientes parámetros:  
La  espirometría  simple  (figura  N°1)  mide:  VC, VRI, VRE, CV, VR, capacidad 
pulmonar total (CPT) y CI31. 
En esta investigación se destacará éste último, CI, la cual corresponde  a la suma del 
VC y del VRI. En sujetos sanos, ésta aumenta durante el ejercicio, mientras que en 
enfermos  con  EPOC  se  reduce  por  la  hiperinsuflación  dinámica  que  presentan32. 
Además, diferentes estudios han demostrado que la CI en reposo es un predictor de la 
carga máxima de ejercicio, como también representa un buen índice para la evaluación 
de los efectos de fármacos broncodilatadores y de la administración de oxígeno sobre la 
hiperinsuflación  pulmonar.  Sin  embargo,  la  literatura  médica  disponible  no  ofrece 
valores de referencia de la CI7. 
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Figura N°1: Espirometría Simple: volúmenes pulmonares evaluados. 
 
 
 
 
Fuente: Ciencias Fisiológicas (Internet.) Bogotá: Pontificia Universidad Javeriana; 2003 [citado 
20 abr 2014]. Disponible en: http://med.javeriana.edu.co/fisiologia/nguias/espiroall.htm#333. 
 
 
 
 
 
Por otro lado, los volúmenes pulmonares principales detectados por una espirometría 
forzada son la CVF, la cual corresponde al volumen de aire expulsado durante la 
maniobra de espiración forzada y es un indicador de la capacidad pulmonar, VEF1 que 
es el volumen que espira el individuo en el primer segundo de la maniobra y CV, la cual 
pertenece al volumen inspirado desde una situación de espiración máxima previa,  hasta 
la máxima inspiración33. 
 
Para la realización de esta investigación, utilizaremos como volumen de referencia la 
CV,  ésta  depende  de  la  edad  y  las  características  antropométricas,  como  la talla y 
género.  En  condiciones  normales  debe ser similar al CVF, en promedio los valores 
normales en un hombre adulto están entre 3,5 y 3,7 litros, y en mujeres entre 2,8 y 3 
litros. 
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Las espirometrías se realizan cuando esté expresamente solicitada por el médico 
tratante o por el jefe del laboratorio de función pulmonar. Esta maniobra permite medir 
volúmenes en el tiempo (Figura N°2). La maniobra de espiración forzada tiene 3 fases: 
 
- Inspiración máxima 
 
- Exhalación a máxima fuerza y velocidad 
 
- Exhalación continuada, completa, hasta el final del examen   
 
 
 
 
Figura N°2: Espirometría aprobada. La curva de la derecha, muestra una maniobra de 
espiración forzada en función del tiempo. La curva de la izquierda, es la curva flujo-volumen 
de la misma maniobra. 
 
 
 
 
 
Fuente: Gutiérrez M. “Espirometría: Manual de procedimientos. Sociedad Chilena 
de enfermedades respiratorias” Rev. Chil. Enf. Respir. 2006; 23: 31-4234.  
 
 
3.4.1.1 Indicaciones de la espirometría 
 
 
 
Según el “Manual de procedimientos espirométricos de la Sociedad Chilena de 
 
Enfermedades Respiratorias”, existen cuatro criterios de solicitud de espirometrías: 
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1.   Diagnósticas: Para la evaluación de síntomas, signos o exámenes de 
laboratorio relacionados  con  patología  respiratoria.  Además  de  valorar  el  
impacto  de enfermedades  respiratorias  o  extra-respiratorias  sobre  la  
función  pulmonar, detectando riesgos de deterioro de la función pulmonar34. 
 
 
2.   De control: Para el control de enfermedades que afectan la función pulmonar, 
pacientes  expuestos  a  agentes  nocivos,  reacciones  adversas  a  drogas  con 
toxicidad pulmonar. Asimismo evaluar la respuesta frente a intervenciones 
terapéuticas y programas de rehabilitación en pacientes con patologías 
respiratorias34. 
 
 
3.   Laborales  y  de  incapacidad:  Comprende  evaluaciones  de  los  efectos de la 
exposición ambiental u ocupacional, y del pronóstico de patologías respiratorias. 
Así mismo valora el estado funcional respiratorio para evaluaciones laborales y 
de seguros34. 
 
 
4.   Epidemiológicas: Para evaluaciones epidemiológicas, derivación de ecuaciones 
de referencia e investigaciones clínico-epidemiológicas34.  
 
 
 
3.4.1.2 Contraindicaciones 
 
 
 
Existen dos tipos de contraindicaciones para realizar una espirometría a un paciente. 
Por un lado están las relativas, las cuales abarcan la falta de comprensión o colaboración 
con el examen, dolor torácico sin causa precisada, paciente con algún tipo de cirugía 
torácica reciente, aneurisma aórtica o cerebral (no complicada) y hemoptisis reciente. 
 
Por otro lado, encontramos las absolutas que incluyen síndrome coronario agudo, 
infarto de miocardio (menor a 1 mes), neumotórax reciente (1 mes), aneurisma aórtico o 
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cerebral (complicada), desprendimiento de retina reciente (1 mes) y síndrome de 
hipertensión endocraneana34. 
 
3.4.1.3 Técnica de Realización 
 
 
 
●   Consideraciones con la higiene y el control de infecciones 
 
Se recomienda al operador lavarse las manos adecuadamente antes y después de 
atender  a  un  paciente. Cambiar la boquilla al terminar el examen de cada paciente. 
Desinfectar o esterilizar después de cada uso las boquillas, pinzas nasales y cualquier 
instrumento que se ponga en contacto con la mucosa de la nariz o la boca. 
●   Preparación del paciente 
 
El paciente debe estar sentado y relajado, al menos unos 5 a 10 minutos antes de la 
prueba. Se recomienda, durante este período, realizar una breve historia clínica, indagar 
sobre el   diagnóstico, motivo del estudio, medicación usada en el último tiempo, 
enfermedades infecciosas (tuberculosis (TBC), virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH), hepatitis), para evaluar la posibilidad de contraindicaciones. 
 
 
Se debe explicar y demostrar al paciente la técnica adecuada del procedimiento que 
se va a realizar. Se debe registrar: 
-    Nombre completo y RUT. 
 
-    Tipo y dosis de broncodilatadores usados en las últimas 8 horas. 
 
-    Fecha de nacimiento y edad. 
 
-    Género. 
 
-    Peso (Kg) 
 
-    Estatura medida sin zapatos con la espalda erguida. 
 
 
 
●   Ejecución del examen 
 
-    El paciente debe estar bien sentado y relajado en una silla cómoda. 
 
-    Se debe colocar una pinza nasal. 
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- Comprobar  que  la  boca  está  libre  de  elementos  que  dificulten  su 
realización. 
-    Dejar que el paciente respire de forma normal y espontánea. 
 
- Realizar  una  inspiración  relajada  máxima,  colocación  adecuada  de  la 
boquilla y dar orden enérgica de comenzar. 
- La espiración forzada debe durar como mínimo 6 segundos, durante los 
cuales el evaluador animará al paciente. 
-    Vigilar de que expulse el aire continuadamente y sin pausas. 
 
 
 
 
 
 
3.4.1.4 Criterios de aceptabilidad y reproducibilidad de la técnica 
espirométrica. 
 
 
 
Se deben obtener un mínimo de tres maniobras satisfactorias de espiración forzada, 
para conseguir los criterios de aceptabilidad y reproducibilidad, y un máximo de ocho 
cuando no sean consideradas adecuadas34. Estas maniobras aceptables de CVF deben 
ser: 
 
-    Realizadas según las instrucciones previas con máximo esfuerzo. 
 
- Los  trazados  de  las  curvas  no  deben  tener  artefactos:  cierre  de  glotis,  tos, 
esfuerzo espiratorio variable, evidencias de fuga de aire alrededor de la boquilla.  
-    Tienen un adecuado comienzo al espirar, sin titubeos. 
 
- El tiempo espiratorio debe ser mayor a 6 segundos en adultos, tratando de lograr 
un plateau (sin flujo durante 2 s) como criterio de término del examen, con un 
máximo de 15 segundos en pacientes obstruidos. 
 
 
Para verificar la reproducibilidad debe existir una diferencia menor a 150 mL entre 
las 2 mejores CVF y entre los 2 mejores VEF1. Si la CVF es menor a 1 litro estas 
diferencias deben ser menores a 100 mL. 
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3.4.1.5 Nomograma espirométrico 
 
 
 
En 1998, la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias recomendó utilizar en 
adultos y niños valores espirométricos normales de referencia de Knudson y cols, 
obtenidos de población anglosajona, al no contar con valores nacionales. Posteriormente, 
Gutiérrez y cols. publicaron valores espirométricos normales en población chilena sana 
mayor a 5 años, demostrando valores significativamente superiores a los de Knudson y 
cols. en CVF y VEF14, dependiendo del sexo y la edad, recomendando su aplicación 
clínica en nuestro país.  Los siguientes nomogramas se diseñaron para el cálculo de la 
CVF, VEF1, relación VEF1/CVF y flujo espiratorio forzado 25-75 (FEF25-75), 
dependiendo del rango etario y género4: 
 
Figura N°3-A. Nomograma de la relación de cada variable espirométrica con la edad y talla 
(cm) en mujeres de 19 a 50 años. Las unidades son: CVF y VEF1 (L), VEF1/CVF (%) y 
FEF25-75 (L/s). 
 
 
Fuente: Gutiérrez M, Valdivia G, Villarroel L, Contreras G, Cartagena C, Lisboa C. 
“Normogramas de ecuaciones de referencia espirométricas SER 2009”. Rev Chil Enf 
Respir 
2010; 26: 9-154. 
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Figura N°3-B. Nomograma de la relación de cada variable espirométrica con la edad y talla en 
cm en hombres de 19 a 50 años. Las unidades son: CVF y VEF1 (L), VEF1/CVF (%) y 
FEF25-75 (L/s). 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Gutiérrez M, Valdivia G, Villarroel L, Contreras G, Cartagena C, Lisboa C. 
“Nomogramas de ecuaciones de referencia espirométricas SER 2009”. Rev Chil Enf Respir 
2010; 26: 9-154. 
 
 
 
 
Para su utilización se necesita un lápiz y una regla, trazando una recta entre la edad y 
la talla, obteniendo el valor de cada parámetro en el punto en que se cruza esta recta. 
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3.4.1.6 Patrones de alteración espirométricos 
 
 
 
Al establecer el tipo de alteración espirométrica, debemos determinar su intensidad. 
La graduación de las alteraciones es arbitraria, ya que no hay una correlación exacta 
entre grado de compromiso espirométrico y el deterioro de la capacidad física34. 
 
 
Ahora bien, esta no es la única forma de poder dimensionar el funcionamiento del 
sistema,  existiendo  otros  parámetros  a  medir  como  la  amplitud  de distintas señales 
eléctricas procedentes de la activación de la musculatura, la cual podemos valorar a 
través de la EMG. 
 
 
 
3.4.2 Electromiografía 
 
 
 
3.4.2.1 Características generales 
 
 
 
Durante el desarrollo del  proceso investigativo se hará uso también de la EMG, por 
lo que es necesario tener  un conocimiento previo de esta metodología. Sabido es que la 
EMG es una técnica que busca la detección, análisis y el uso de distintas señales 
eléctricas, provenientes de la contracción muscular, ya sea realizada por los sujetos de 
forma intencional o automática, registrando así un potencial eléctrico producido durante 
dicha  contracción  mediante  la  colocación  de  electrodos36. Esta señal tiene un cierto 
grado de  complejidad,  ya  que  se ve afectada por las propiedades tanto fisiológicas, 
bioquímicas como anatómicas del propio músculo a evaluar, además por el control que 
ejerce el sistema nervioso, como también por las características de la instrumentación 
utilizada para la medición y observación. Según De Luca, existen dos tipos principales 
 
de electrodos para ser utilizados en la detección de la EMG, los electrodos de inserción y 
los de superficie, siendo estos últimos los que se utilizarán en el presente estudio36. 
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Los electrodos de superficie a su vez se subdividen en electrodos de superficie 
activos y pasivos. Los activos, en su superficie de detección disponen de un amplificador 
electrónico  de  entrada  de  alta  impedancia  incluido  en  su  estructura,  por  lo  que no 
necesitan de gel electrolítico o de limpieza de la piel. Por otro lado, los pasivos son a 
través de la interfaz electrodo – piel que detectan la corriente en la piel. 
 
En el caso de la colocación de los electrodos de superficie pasivos, se detectará la 
señal de forma indirecta, ya que los electrodos serán posicionados en la superficie de la 
piel  por  encima  de las zonas musculares a evaluar.   La aplicación de éstos es muy 
sencilla gracias a su carácter no invasivo, sin embargo la sensibilidad es tal que afecta la 
amplitud de la señal obtenida de gran manera37.  En un estudio realizado por Mathiassen 
y Hägg, mostraron que la amplitud de la señal electromiográfica varía a medida que se 
desplazan los electrodos en dirección longitudinal sobre los músculos37. La colocación 
de los electrodos se determina por la “línea de referencia”, definidas como la línea de 
acción del músculo,  está determinada por la línea trazada entre su punto de origen y su 
punto   de   inserción.   Por   ende,   finalmente   lo   que   es   traducido   en   la   señal 
electromiográfica son muchos potenciales de acción provenientes de una cierta cantidad 
de unidad motora (UM), de lo que se puede obtener información global y específica de 
la actividad de cada UM. 
 
La aplicación de la EMG en el individuo es mediante los electrodos, que tienen 
diferentes composiciones pero la que más se utiliza, por lo menos en sujetos no 
sedentarios y en deportistas, son los compuestos de plata y/o cloruro de plata, ya que 
actúan casi como electrodos no polarizables, así la señal del potencial es menos sensible 
a los movimientos entre la piel y el electrodo de superficie35. También   tienen como  
 
 
característica que junto al gel (solución electrolítica) que se esparce en la superficie a 
evaluar, estos electrodos presentan una interfase muy estable con la piel. Además  tienen 
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diferentes  formas  y  áreas,  y  es  sabido  que  entre  más  extenso  son,  mayor  es  la 
información que se pierde. 
 
3.4.2.1.1 Posición de los electrodos 
 
 
 
Para la ubicación de los electrodos debemos tener en consideración 3 importantes 
variables: el ruido de la señal, la estabilidad de esta y el crosstalk de músculos 
adyacentes.  En  el  caso  de  nuestro  estudio,  se  hará  uso de EMG con configuración 
bipolar, donde dos superficies son las utilizadas para que cada una detecte un potencial 
de acción en el tejido muscular36. Previo a la colocación de los electrodos debe realizarse 
una  adecuada  preparación  de  la  piel  en  la zona de intervención del individuo, esto 
permite según señala Cavalcanti y Vieira: “proporcionar registros de EMG con bajos 
niveles de ruido35” para la limpieza y así lograr disminuir la impedancia que se produce 
entre el electrodo, la solución electrolítica y la piel, debemos afeitar la zona de 
intervención retirando  el vello, luego remojar y refregar con alcohol o acetona para 
retirar la capa de piel muerta. 
 
 
Específicamente el objetivo de nuestro estudio es evaluar a los músculos diafragma, 
ECOM  e  intercostales  de  los  sujetos  de  prueba,  en  el  caso  del  primero  serán 
posicionados los pares de electrodos bipolares en la zona del músculo recto abdominal. 
Un electrodo en el lado derecho y otro en el lado izquierdo, según Maarsingh y cols., 
deben  por  anterior  estar  posicionados  bilateralmente  un  par  de  electrodos  entre  el 
séptimo y octavo espacio intercostal, sobre la línea axilar anterior, además de dos 
electrodos a la misma altura pero por posterior, para el caso del diafragma. Para el caso 
de los intercostales, por anterior colocar electrodos bilateralmente en el segundo espacio 
 
 
 
intercostal,  tomando  como  referencia  la  línea  medio  clavicular38.  Para  el  caso  del 
ECOM, es que los electrodos serán posicionados según el estudio realizado por Falla y 
cols. en la zona de inervación del músculo, la que es definida como trazos de pequeña 
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señal de amplitud. La señal detectada del ECOM obtenida, fue específica tanto para la 
cabeza esternal como la clavicular, tomando como referencia una línea que pasa por el 
centro inferior del proceso mastoides hasta el centro de la escotadura yugular del 
esternón,    luego  en  la  mitad  se  le  realiza  otra  línea  perpendicular  a  la anterior, la 
distancia superior entre ambas líneas es la zona de inervación. Comprobado está que la 
posición óptima del sujeto a evaluar es en sedente y erguido, obteniéndose así una señal 
de alta calidad40.  
 
 
 
3.4.2.1.2 Factores que afectan la señal 
 
 
 
En una primera instancia nos encontramos con la crosstalk, que es la combinación de 
señales de los potenciales de las superficies a evaluar,  además de las interferencias que 
se  pueden  formar  por  otras  fuentes  o por la activación de otros músculos. Además 
debemos,  considerar  el  volumen  conductor,  que  hace  referencia  al  tejido  que  se 
interpone entre el electrodo y el músculo. Finalmente el ruido, que se considera como 
toda señal que no pertenezca a lo que se quiere medir, como es el ejemplo del ruido 
ambiental, el que producen los mismos artefactos electromagnéticos, la señal que se 
puede pesquisar de tejidos adyacentes al evaluado, entre otros. Estos factores no 
favorecen positivamente la captación de la señal, llegando incluso a interferir de gran 
manera en esta35. 
 
3.4.2.2 Procesamiento de la señal 
 
 
Al momento de procesar la señal, que se encuentra según define Arias y cols. “en un 
estado natural41”, se debe tener en cuenta que lo observado es el resultado de lo que 
entrega  el  aparato  utilizado  y  de  la  corriente  eléctrica  generada  por  las  fibras  del 
músculo a evaluar, por lo que los errores de la señal obtenida deben ser filtrados para así 
obtener una señal limpia y clara. Para lo anterior se sigue la secuencia descrita por De 
Luca, mostrada en la figura 36: 
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Figura Nº4: Diagrama de los aspectos más importantes en la filtración de la señal.  El término 
de “señal fisiológica de EMG” hace referencia al conjunto de señales emanadas de las fibras 
musculares de las superficies musculares. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: De Luca C. “Electromyography” Encyclopedia of medical devices and instrumentation. 
2006; 98-109. Modificada por Catalán, Lecaros, Ogno, Valenzuela. 13 de mayo de 201436.
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4.   DISEÑO METODOLÓGICO 
 
 
 
 
4.1 Tipo de investigación o estudio 
 
En éste proyecto de investigación, se realizó   un estudio no experimental, 
transeccional,  descriptivo,     no  probabilístico  por  conveniencia.  Enmarcado  en  el 
contexto de un estudio piloto, con el objetivo de realizar un análisis preliminar, antes de 
efectuar una investigación a gran escala. 
 
4.2 Población y muestra 
 
La  población  objetivo  fueron  hombres  entre  19  y  25 años, no sedentarios de 
nacionalidad chilena, región Metropolitana. Siendo la población de estudio, hombres 
entre 19 y 25 años estudiantes de la carrera de educación Física de la UNAB, sede 
Casona Las Condes,  quienes se encontraban entre primer y tercer año de la carrera para 
el   año   2014.      La   muestra   fue   seleccionada  de  manera  no  probabilística,  por 
conveniencia, debiendo cumplir con los criterios de inclusión y exclusión expuestos en 
la Tabla N°5. 
 
Tabla N°5: Criterios de inclusión y exclusión para dicho estudio. 
 
 
Criterios de Inclusión Criterios de Exclusión 
Género musculino Cirugía a nivel abdominal y torácico 
 
Edad entre 19 y 25 años 
Padecer alguna patología Respiratoria (asma, 
EPOC) 
Índice de masa corporal (IMC) entre 18.5   
y 24.5 
Padecer alguna lesión que comprometa el 
sistema Nervioso Central y Periférico 
No sedentarios (Sujeto que practique 
actividad física aeróbica, con una 
frecuencia de 3 veces por semana, por un 
mínimo de 30 minutos) 
 
Ser fumadores activos (Sujeto que ha fumado 
por lo menos un cigarrillo en los últimos 6 
meses)43 
 Padecer patología cardiovascular 
Fuente: Tabla criterios de inclusión y exclusión por Catalán, Lecaros, Ogno, Valenzuela, 2014 
 
 
46
46 
 
     Sin embargo, con fines prácticos y de factibilidad la unidad de análisis fueron  los 
alumnos  que  cursan  segundo  año  en    la  sección  de  Fisiología  II  de la   carrera en 
cuestión, en donde el número total de sujetos evaluados fueron 15, sin embargo 5 fueron 
eliminados debido a problemas técnicos en la recolección de los datos de espirometría. 
 
4.3 Aspectos éticos de la investigación 
 
 
Cuando se realizan investigaciones de esta índole, se hacen siempre con el fin de encontrar  
beneficios  para  la  población,  pero  al  trabajar  con  seres  humanos  existen muchos  
aspectos  éticos  que  conllevan  a un cumplimiento de normas que deben ser consideradas 
en los distintos tipos de investigaciones. Entonces se da por hecho que estas 
investigaciones van enfocadas al beneficio sobre alguna enfermedad, pero antes de realizar 
cualquier estudio se debe hacer un cuidadoso filtro para no pasar a llevar los derechos ni la 
dignidad de los seres humanos involucrados, respetando los principios éticos fundamentales.  
Las declaraciones y textos internacionales acerca de la ética en las investigaciones, se han 
creado a partir de ciertas situaciones que se salen de la seguridad y provocan un daño en 
los sujetos expuestos. Es por esto que se creó un código que establece una de las primeras 
medidas de protección a las personas humanas, este es el llamado código de Nuremberg 
enunciado en 1947, nombra el consentimiento informado voluntario como fundamental y de 
no poder ser realizado,   especifica que debe existir un representante legal. Este documento, 
consiste en informar al sujeto, de manera que entienda ciertos aspectos importantes como la 
duración, método utilizado, propósito, inconvenientes, y efectos que puedan tener algún 
impacto sobre la salud durante la investigación42. Para el presente estudio, se requirió que 
cada participante firmara un consentimiento informado elaborado  por  los  autores,  con  la  
debida  aprobación  del  comité  de  ética  de  la Universidad Andrés Bello. Todo esto,  con el 
objetivo de velar por el cumplimiento de los aspectos éticos propios de una investigación. 
 
4.4 Variables 
 
Las variables consideradas en esta investigación fueron: Amplitud de la señal,CV y 
 
CI (Tabla N°6).
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N°6: Tabla de variables. 
 
 
 
Medición 
 
Tipo de 
Variable 
 
Escala de 
Medición 
 
Unidad 
de 
Medid
a 
 
Definición Operacional 
 
 
Amplitud de la 
señal 
 
 
Cuantitativa 
 
 
Continua 
 
 
m
V 
Datos recogidos con 
EMG, analizados con 
software MatLab. 
 
Capacidad 
Inspiratoria y 
Capacidad Vital 
 
Cuantitativa 
 
Continua 
 
L/Min 
Datos recolectados con 
espirometría analizados 
con software 
BREEZESUITE  
Ed
ad 
 
Cuantitativa 
 
Continua 
 
Año
s 
 
Datos recolectados a 
traves de 
encuestas 
 
Pe
so 
 
Cuantitativa 
 
Continua 
 
K
g 
 
Datos recogidos con 
báscula 
 
Tal
la 
 
 
Cuantitativa 
 
Continua 
 
Cm
s 
 
Datos recolectados 
con tallimetro 
 
Índice de 
masa 
corporal 
 
Cuantitativa 
 
Continua 
 
Kg/Mts2 
Datos recogidos con 
la siguiente 
fórmula: 
Masa/Talla2  
Fuente: Tabla de variables por Catalán, Lecaros, Ogno, Valenzuela, 2014. 
 
 
 
4.5 Materiales y métodos 
 
4.5.1 Materiales 
 
Los  materiales  que  se  utilizaron  con  sus respectivas unidades, se 
encuentran especificados en las tablas N°7, N°8, N°9 y N°10. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
48
48 
 
 
 
Tabla N°7: Tabla de materiales. 
 
 
Materiales específicos de la espirometría Unidades 
Espirómetro 1 
Boquillas 2 
Umbilical 1 
Clip nasal 2 
Monitor 1 
Neumotacometro 1 
Instrucciones de la prueba 30 
 
Fuente: Tabla de Materiales específicos por Catalán, Lecaros, Ogno, Valenzuela, 2014. 
 
 
 
 
Tabla N°8: Tabla de materiales generales para el estudio descriptivo. 
 
 
 
Fuente: Tabla de Materiales generales por Catalán, Lecaros, Ogno, Valenzuela, 2014 
 
 
 
 
 
Materiales generales de la medición Unidades 
Alargador 3 
Alcohol de 1 litro 2 
Algodón (bolsa con tórulas) 2 
Consentimiento informado 30 
Guincha métrica 2 
Lápiz dermatológico 2 
Rasuradora o presto barba    30 
Silla 1 
Tallímetro 1 
Balanza 1 
Termómetro ambiental 1 
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Tabla N°9: Tabla de materiales propios de la electromiografía. 
 
 
Materiales propios de 
EMG 
 
Unidades 
Electromíografo DELSYS 
Bagnoli – 16 EMG Sytem 
 
1 
Electrodos bipolares de 
superficie 
 
16 
 
Gel (solución electrolítica) 
 
2 
Monitor 1 
 
Fuente: Tabla de Materiales propios de EMG por Catalán, Lecaros, Ogno, Valenzuela, 2014. 
 
 
 
 
 
Tabla N°10: Tabla de materiales propios de la válvula threshold. 
 
 
Materiales propios de la 
válvula Threshold 
 
Unidades 
Cuerpo principal 1 
Escala 1 
Boquilla 1 
Clip nasal 2 
 
Fuente: Tabla de Materiales propios de la válvula Threshold por Catalán, Lecaros, Ogno, 
Valenzuela, 2014 
 
 
4.5.2 Recolección de datos y mediciones 
 
 
 
Para efectos del presente estudio se aplicó la encuesta con los criterios de inclusión y 
exclusión  a  los  alumnos  pertenecientes  a  la  asignatura  de  Fisiología  II,  dentro  del 
número de alumnos favorables para la investigación se seleccionaron a 15, los cuales 
formaron parte de la unidad de análisis, sin embargo 5 fueron eliminados por problemas 
técnicos  en  la  adquisición  de los datos de espirometría.   Los sujetos fueron citados 
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durante el mes de marzo del año 2015 a la sede Campus Casona Las Condes, en la 
UNAB, en el edificio de ciencias de la rehabilitación C5, en la sala Kin005, 
correspondiente al laboratorio de Análisis de Movimiento Humano. 
 
Previo a comenzar los preparativos para la medición, se les hizo entrega a cada sujeto 
un consentimiento informado (Anexo N°2), donde se explica y detalla de forma precisa 
el  procedimiento  al  que  se  vieron  expuestos,  considerando  que  este  estudio  está 
aprobado por el comité de ética de la propia universidad. 
 
Posterior a la firma de cada sujeto, se identificaron las zonas del ECOM, diafragma e 
intercostales a medir con la EMG (tabla N°11), posicionando los electrodos de acuerdo 
al protocolo descrito en la literatura  [38, 40] para luego conectarlos al EMG DELSYS 
Bagnoli – 16 EMG System. 
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Tabla Nº11: Estructura sobre la cual se colocó cada uno de los canales. 
 
 
Canales 
 
Sitio anatómico de ubicación 
 
 
Canal 1 
 
Línea medio clavicular derecha, segundo espacio 
intercostal 
 
 
Canal 2 
 
Línea medio clavicular izquierda, segundo espacio 
intercostal 
 
 
Canal 3 
 
Línea axilar anterior derecha, entre séptimo y 
octavo espacio intercostal 
 
 
Canal 4 
 
Línea axilar anterior izquierda, entre séptimo y 
octavo espacio intercostal 
 
Canal 5 
 
2 cm bajo el ángulo inferior escapular derecho 
 
Canal 6 
 
2 cm bajo el ángulo inferior escapular izquierdo 
 
Canal 7 
 
ECOM derecho 
 
Canal 8 
 
ECOM izquierdo 
 
Fuente: Tabla de colocación de los electrodos por Catalán, Lecaros, Ogno, Valenzuela, 2014 
 
 
     Cada sujeto debió presentarse con shorts y el dorso descubierto, procediendo a la 
colocación de los electrodos de superficie en las zonas estipuladas para nuestro estudio. 
     Luego se solicitó a los sujetos sentarse en una silla, cómoda y de altura óptima, 
realizando en primer lugar la maniobra para obtener la PIMáx (valor de referencia para 
establecer los niveles de carga) y posteriormente la espirometría con el uso de válvula 
umbral. En función de este último aspecto, los sujetos debieron seguir las siguientes 
instrucciones: 
- Colocar la boquilla en el interior de la boca (situación que involucra el uso de 
pinza nasal). 
-    Respirar tranquilo y con normalidad por la boca. 
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-    Realizar una inhalación rápida tomando todo el aire posible. 
 
-    Luego debió exhalar todo el aire hasta el fin del examen. 
 
-    Finalmente desconectar la boquilla y retirar la pinza nasal. 
 
Este procedimiento se realizó desde la condición basal, para luego continuar 
progresivamente al 10%, 20%, 30%, 40% y 50% de la PIMáx.  Según corresponda, 
lo cual estaba en función del  nivel de carga que permitía la válvula. Por otro lado, es 
importante  señalar  que  las  mediciones  de  espirometría  se  realizaron  de  forma 
paralela con   las de EMG, con el objetivo de ponderar las variables que entregaron 
ambos bioinstrumentos de forma paralela. 
 
 
 
4.6  Prueba Piloto 
 
 
La  medición  piloto  se  realizó  el  9  de  marzo  de  2015,  en el Laboratorio de 
Análisis del Movimiento (C5 sala 005), Facultad de Ciencias de la Rehabilitación de la 
UNAB. En esta instancia se citaron a 2 participantes, con el propósito de detectar algún 
error o falencia en el procedimiento de la toma de muestras. Procediendo a consolidar la 
experticia en la colocación de los electrodos.
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4.7 Técnicas para el análisis de información 
 
4.7.1 Variables Electrofisiológicas 
 
Cabe destacar en una primera instancia cómo fue el procesamiento que se aplicó 
a la  señal  EMG  de  los  músculos  previamente  mencionados.  Este  procesamiento se 
realizó mediante el software MatLab © versión 7.10.0. 
 
 
Se comenzó con un filtrado de todas las señales mediante ICA, con el uso del 
algoritmo FastICA, a continuación fue aplicada la transformada de Hilbert, obteniendo 
solo el espectro positivo de la señal, consiguiendo así la envolvente a partir del valor real 
de  la  señal  y  dicha  transformada.  Posteriormente  se obtuvo la RMS de cada señal, 
estableciendo el umbral de activación muscular con este valor. Finalmente, se aplicó el 
suavizado con media móvil, con el objetivo de nivelar los peak en amplitud. (Ver figura 
Nº5). 
 
Figura Nº5: Primer procesamiento de la señal electromiográfica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: MatLab © Creada por Kinesiólogo Leónidas Arias Poblete, 2015. 
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Luego de realizar lo mencionado anteriormente, se procedió a cortar la señal en 
función del tiempo que duro la CI y la CV, lo cual se manifestó en la interfaz visual de 
detección de los datos espirométricos. De esta manera al tener disponible el tiempo que 
duro la CI y la CV, ambos eventos fueron separados. 
Si ponderamos que cada sujeto tuvo diferencias en el tiempo en que se detectaron 
estas variables, se procedió a resamplear los datos para cada condición (8000 ptos.), 
obteniendo ciclos denotados en el eje X, de 0 a 100%, los cuales al tener la misma 
cantidad de puntos, fueron susceptibles de ser promediados. Lo anterior permitió generar 
un ciclo de CI y CV para los músculos diafragma, intercostales y ECOM, de cada nivel 
de carga máxima al que llegaron los sujetos de estudio, 40% o 50% según corresponda. 
Finalmente, se normalizó el eje Y (ver figura N°6), lo cual se realizó asumiendo 
las siguientes premisas: 
-    El eje Y se representa en mV (milivolts) 
 
- Cada sujeto presenta diferentes valores de mV basales durante la prueba inicial 
sin carga 
Considerando estos antecedentes es imposible comparar valores que presentan tales 
diferencias, por lo cual se realizó  la representación del eje Y en función de porcentajes 
(normalización),    estableciendo  como  valor  de referencia la actividad basal de cada 
músculo y en cada condición (CI y CV, 40% y 50% de carga). Este valor fue 
representado como el 100%, por lo tanto, las cargas incrementales al que fueron 
sometidos los sujetos estaban en función de este parámetro. Ejemplo: 
Si la actividad basal para el músculo diafragma (durante la CI en un sujeto que llegó 
como máximo al 40% de carga) fue de 135 mV en promedio, este valor fue considerado 
como el 100% de amplitud. Por lo tanto, al obtener la amplitud al 10% de carga, que 
 
podría haber sido 147 mV, se estableció una regla de tres: 
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El resultado de esta simple operación es de 108,8%, por lo tanto se aprecia un 
incremento de la actividad del músculo diafragma durante la CI en el sujeto que llego al 
40% de carga, pasando de un 100% de amplitud a un 108,8%. 
 
Es importante destacar que esta  modalidad de análisis de datos en amplitud, que es 
una de las variables en estudio, se fundamenta en la variabilidad tanto intra como inter 
sujetos, lo cual genera la búsqueda de estrategias que permitan sopesar esta condición y 
favorezcan  la obtención de patrones, ya que una vez que estos valores son normalizados 
es posible clasificar los datos y promediarlos. En función de esto, se obtuvo un valor en 
amplitud promedio para cada músculo, carga y variable (CI o CV), aspectos que fueron 
agrupados según el nivel de carga máximo al que llegaron los sujetos (de acuerdo a las 
posibilidades de la válvula)   haciendo referencia al 40% o 50% del PIMáx. (ver figura 
N°6). 
 
 
Figura Nº6: Segundo procesamiento de la señal electromiográfica 
 
 
 
 
 
 
Fuente: MatLab © Creada por Kinesiólogo Leónidas Arias Poblete, 2015. 
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Figura Nº7: Agrupación de datos electrofisiológicos: variable Amplitud 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla de Agrupación de datos por Catalán, Lecaros, Ogno, Valenzuela, 2015 
 
 
 
 
4.7.2  Variables Espirométricas 
 
En relación a este punto, es importante destacar que se consideraron como variables 
espirométricas la CI y la CV. Ponderando estos antecedentes se procedió a obtener los 
datos  del  software  BREEZESUITE  de  cada  una  de las imágenes que se sacaron al 
momento de realizar las pruebas, tal como se observa en la figura N°8. 
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Figura N°8. Imagen representativa de la obtención de datos espirométricos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Imagen extraída de software BREEZESUITE 
 
 
En función de estos antecedentes, se procedió a expresar los valores en litros de la CI 
y CV de cada usuario como un coeficiente del basal, expresado como porcentaje. Por lo 
tanto se ejecutó la misma acción que con la variable electrofisiológica “amplitud”, en 
donde si consideramos como 100% los litros movilizados en la condición basal, el resto 
de  los  valores  obtenidos  durante los distintos niveles de carga, serán expresados en 
función de este valor. 
 
Por ejemplo,   al tomar como referencia los datos expresados en la Figura N°8  se 
puede observar que ante un nivel basal de carga, se movilizaron 2,16 litros para la CI, 
por lo tanto este valor para el sujeto en cuestión paso a ser el 100% del aire movilizado. 
Por lo tanto, al obtener los litros movilizados al 10% de carga, que para este caso fueron 
 
2,54, se estableció una regla de tres: 
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El resultado de esta simple operación es de 117,59%, por lo tanto se aprecia un 
incremento de la CI desde un 100% a un 117,59%. 
Es importante destacar que esta  modalidad de análisis de datos espirométricos, permitió 
promediar los datos de CI y CV de todos los sujetos que llegaron como máximo a un 
40% o un  50% de carga en relación al PIMáx. 
 
 
 
4.7.3  Análisis de datos 
 
Una vez que los datos fueron codificados, transferidos a una matriz, guardados en un 
archivo y limpiado de errores, se procedió a lo siguiente: 
Fase 1: Seleccionar un programa para analizar los datos: MatLab © versión 7.10.0. 
Fase 2: Explorar los datos: 
● Analizar   descriptivamente   los   datos   por   variable,   mediante   medidas de 
tendencia central (media) y medidas de variabilidad, para evaluar  la dispersión 
de los datos (desviación estándar). 
●   Visualizar los datos por variable. 
 
Fase 3: Preparación de los resultados para presentarlos (tablas, gráficas, cuadros).
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5.   RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
Es importante mencionar que de acuerdo a los resultados de  PIMáx obtenidos para 
los sujetos en estudio, en 9 se pudo establecer una carga del 40% de su PIMáx, mientras 
que solo para 1 la carga llegó al  50%,  lo cual estaba en función de las posibilidades que 
entregó la válvula.  Considerando estos antecedentes, los resultados a continuación serán 
divididos. 
En primer lugar se ponderaron las características generales de la muestra como lo son la 
edad, peso, altura, IMC y   nivel de carga alcanzado, tal como se muestra en la tabla 
N°12. 
 
 
Tabla N°12: Características generales de la muestra 
 
 
N° de 
sujetos 
 
 Edad 
(años) 
 
Masa 
  (kg) 
 
Altura 
  (mts) 
 
IMC 
(kg/cm
2 
) 
Nivel de 
carga 
alcanzada
o  
 
9 
 
 
21,42 
 
 
79,22 
 
 
176,14 
 
 
25,4 
 
 
40% 
 
1 
 
20 
 
88,8 
 
185 
 
20,1 
 
50% 
 
Fuente: Tabla creada por Catalán, Lecaros, Ogno, Valenzuela, 2015.
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5.1 Perfil de activación muscular 
 
 
 
Por otro lado al analizar el perfil muscular representativo para cada condición  y 
cada  músculo,  es  posible  observar    tanto  los tiempos de activación muscular como 
también el nivel de actividad (amplitud). Este último punto es el que nos interesa en el 
presente  estudio,  ya  a  partir de la actividad muscular promedio para cada carga, se 
obtuvo  un  perfil  representativo,  desde la condición basal, hasta los distintos niveles 
máximos de carga, ya sea 40% o 50% según corresponda. 
 
Es importante aclarar, que en el contexto de ponderar la activación de cada uno de los 
músculos en cuestión, y a su vez analizar su mayor contribución al fenómeno estudiado, 
solo  se  presentaran  graficas  de  actividad  electromiográfica,  para  el  tiempo  de  la 
ejecución de la prueba en que ocurre la Capacidad Inspiratoria, cuyo análisis visual tiene 
netamente fines didácticos, ya que posterior a esta presentación, se hará hincapié en el 
análisis porcentual referente a la amplitud de activación. Bajo este escenario, en primer 
lugar  se  muestra  el  perfil  de  activación  para  los músculos Intercostales (Fig. N°8), 
Diafragma (Fig. N°9) y   ECOM (Fig. N°10), de la condición máxima de carga que se 
manifiesta con un 40%. 
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Figura Nº8: Perfil de activación de los músculos intercostales 
 
Esta figura representa la activación de los músculos intercostales, durante el tiempo en que se 
ejecutó la Capacidad Inspiratoria (bajo los distintos niveles de carga)  desde la condición basal 
hasta el 40% del Pimáx. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: MatLab © Creada por Kinesiólogo Leónidas Arias Poblete, 2015.
62
62 
 
 
Figura Nº9: Perfil de activación de los músculos esternocleidomastoideos 
Representa la activación de estos músculos durante el tiempo en que se ejecutó la Capacidad 
Inspiratoria (bajo los distintos niveles de carga) desde la condición basal hasta el 40% del Pimáx. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: MatLab © Creada por Kinesiólogo Leónidas Arias Poblete, 2015.
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Figura N°10: Perfil de activación del diafragma 
 
Representa la activación del músculo diafragma durante el tiempo en que se ejecutó la Capacidad 
Inspiratoria, bajo los distintos niveles de carga, desde la condición basal hasta el 40% del Pimáx. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: MatLab © Creada por Kinesiólogo Leónidas Arias Poblete, 2015. 
 
Para el contexto del 50% de carga, en relación al Pimáx, no se mostrara este tipo de 
gráficas,  ya que solo es representativa de un sujeto, por lo cual la extrapolación de sus 
resultados solo podrá ser tomada como referencia del comportamiento individual bajo 
estas condiciones. Sin embrago los resultados de esta situación se expresaran mediante 
tablas y graficas relacionadas con el porcentaje de activación muscular normalizado, en 
relación al valor obtenido durante la modalidad basal. 
 
 
5.2  Amplitud de activación muscular 
 
 
Al analizar la amplitud de activación muscular,  se debe tener en consideración que 
los datos   están diferenciados por el nivel máximo de carga que permite la válvula en 
relación al Pimáx. Bajo esta premisa en primer lugar se mostraran los resultados de 
amplitud con una carga de un 40%  y luego de un 50%. 
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5.2.1 Amplitud de activación muscular con un 40% de carga 
 
 
 
     Al analizar los datos de la Tabla N°13, se aprecia el nivel porcentual de activación muscular,  
en donde la referencia fue la  actividad basal, considerada como el 100% de amplitud. En 
relación a este valor es que podemos apreciar cuanto más o menos se activa cada uno de 
los músculos en estudio, según aumenta el nivel de carga al cual fueron enfrentados los sujetos. 
Es importante señalar dos puntos: 
 
1.   Los datos presentados son promedios de actividad porcentual 
 
2.   La actividad plasmada en la tabla N°13 representa solo la obtenida durante la CI, 
mientras que la CV se presenta en la tabla N°14. 
 
 
Tabla N°13: Amplitud de activación porcentual según nivel de carga, durante la 
Capacidad Inspiratoria 
 
 
Los niveles máximos de amplitud se expresan con color amarillo. En donde: INTER: Músculos 
Intercostales, DIAF: Músculo diafragama, ECOM: Músculo esternocleido-occipitomastoideo 
 
 
  
CI 
Nivel de 
carga 
INTER DIAF ECOM 
Basal 100 100 100 
10% 82 103,75 77 
20% 88 111 108 
30% 146,25 113 136 
40% 551 130 130 
 
Fuente: Catalán, Lecaros, Ogno, Valenzuela, 2015. 
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     Si analizamos los valores obtenidos en esta tabla se puede apreciar que la actividad muscular 
porcentual es diferente para cada músculo, presentando variaciones de ascenso y descenso 
dependiendo del nivel de carga al cual fueron enfrentados. En función de estos antecedentes 
se aprecia que para los músculos intercostales y diafragma el nivel máximo de amplitud se 
obtuvo al 40% de carga con un 551 y 130% respectivamente, en relación al basal. Por otro 
lado, el ECOM genero su nivel máximo de carga al 30%, con un 136% de amplitud, tal como 
se aprecia en la figura N°11, en donde se expresa  la actividad muscular normalizada para este 
músculo, según los distintos niveles de carga, las cuales están expresadas mediante una línea de 
color: 
●   Celeste = actividad basal 
●   Azul = 10% 
●   Amarillo = 20% 
●   Magenta = 30% 
●   Verde = 40% 
 
 
Figura Nº11: Amplitud de activación Normalizada para el músculo ECOM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: MatLab © Creada por Kinesiólogo Leónidas Arias Poblete, 2015. 
durante la CI 
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En función de analizar los valores obtenidos durante la CV, tal como se muestra 
en la tabla N°14   se aprecia que para los músculos intercostales, diafragma y 
ECOM el nivel máximo de amplitud se obtuvo al 40% de carga con un 282, 776 y 
602% respectivamente, en relación al basal. 
 
 
Tabla N°14: Amplitud de activación porcentual según nivel de carga, durante la 
Capacidad Vital 
 
 
Los niveles máximos de amplitud se expresan con color amarillo. En donde: INTER: Músculos 
Intercostales, DIAF: Músculo diafragma, ECOM: Músculo esternocleido-occipitomastoideo 
 
 
 CV 
Nivel de carga INTER DIAF ECOM 
Basal 100 100 100 
10% 110 281 100 
20% 170 647 506 
30% 231 695,25 602,125 
40% 282 776 602 
 
Fuente: Catalán, Lecaros, Ogno, Valenzuela, 2015. 
 
 
 
Con el objetivo de apreciar esta situación de manera más didáctica, es posible 
analizar  los  datos  expresados  en  las  figura  N°  12,  que  representa  la  amplitud  
de activación del músculo diafragma durante la CV, en donde tal como se muestra en 
la figura  anterior,  cada  color  representa  un  nivel  de  carga.    Si  consideramos  
estos elementos, es evidente que con un 40% carga representado con el color verde, se 
obtiene la máxima amplitud de activación muscular. 
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Figura Nº12: Amplitud de activación Normalizada para el músculo Diafragma durante    
la CV. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: MatLab © Creada por Kinesiólogo Leónidas Arias Poblete, 2015. 
 
 
 
5.2.2  Amplitud de activación muscular con un 50% de carga 
 
La tabla N°15 representa el nivel porcentual de activación muscular,  siendo la 
actividad basal el 100% de amplitud.  
 
Tabla N°15.  Amplitud de activación porcentual según nivel de carga, durante la 
 
Capacidad Inspiratoria 
 
Los niveles máximos de amplitud se expresan con color amarillo. En donde: INTER: Músculos 
Intercostales, DIAF: Músculo diafragma, ECOM: Músculo esternocleido-occipitomastoideo 
 
 
 CI 
Nivel de carga INTER DIAF ECOM 
Basal 100 100 100 
10% 156 199 130 
20% 201 321 144 
30% 289 489 145 
40% 378 563 195 
50% 277 372 132 
 
Fuente: Tabla creada por Catalán, Lecaros, Ogno, Valenzuela, 2015. 
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     En función de estos antecedentes se aprecia que para los músculos intercostales, diafragma 
y ECOM el nivel máximo de amplitud se obtuvo al 40% de carga (línea de color verde en la 
figura N°13) con 378, 563 y 195% respectivamente, en relación al basal. Siendo más 
evidentes las diferencias a nivel del músculo diafragma, considerando el delta entre la 
actividad basal y el 40% de carga. 
     Si  bien  los  valores  porcentuales  son de interés, es importante mostrar una interfase 
visual que permita diferenciar de mejor forma los niveles máximos de actividad, para cada 
condición, sin embargo considerando que el principal músculo de la respiración es el 
diafragma, solo este se mostrara en la Figura N°10. 
 
 
Figura Nº13: Amplitud de activación Normalizada para el músculo Diafragma durante 
la CI. 
El color verde representa el 40% de carga, por lo tanto a este nivel de obtuvo la mayor amplitud 
para el músculo en cuestión 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: MatLab © Creada por Kinesiólogo Leónidas Arias Poblete, 2015. 
 
69 
 
Por otro lado al analizar los valores obtenidos durante la CV, tal como se muestra en 
la tabla N°16, se aprecia que para los músculos   intercostales, diafragma y ECOM el 
nivel máximo de amplitud se obtuvo al 40% de carga con un 204, 234 y 149% 
respectivamente, en relación al basal. 
 
Tabla N°16: Amplitud de activación porcentual según nivel de carga, durante la 
Capacidad Vital. 
 
Los niveles máximos de amplitud se expresan con color amarillo. En donde: INTER: Músculos 
Intercostales, DIAF: Músculo diafragma, ECOM: Músculo esternocleido-occipitomastoideo 
 
 CV 
Nivel de carga INTER DIAF ECOM 
Basal 100 100 100 
10% 101 124 109 
20% 123 165 121 
30% 177 178 136 
40% 204 234 149 
50% 166 182 135 
 
Fuente: Catalán, Lecaros, Ogno, Valenzuela, 2015. 
 
 
 
Con el objetivo de apreciar esta situación de manera más didáctica, es posible 
analizar  los  datos  expresados  en  las  figura  N°14,  que  representa  la  amplitud  de 
activación del músculo diafragma durante la CV. Si consideramos estos elementos, es 
evidente que con un 40% carga representado con el color verde, se obtiene la máxima 
amplitud de activación muscular. 
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Figura Nº14: Amplitud de activación Normalizada para el músculo Diafragma durante 
la CV. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
          Fuente: MatLab © Creada por Kinesiólogo Leónidas Arias Poblete, 
2015. 
 
 
 
5.3  Capacidades pulmonares analizadas 
 
 
Se analizaron los valores promedios para cada condición, tanto 40% como 50% de 
carga máxima en relación al Pimáx, tal como se mostró en los resultados anteriores 
relacionados con la amplitud de la actividad electromiográfica. 
Por otro lado, es importante mencionar que estos serán divididos en función de la CI 
y CV, teniendo como premisa que los valores presentados en las siguientes tablas, están 
expresados en porcentajes (normalización) como referencia de la actividad basal, siendo 
el volumen movilizado durante esta condición, el valor considerado como el 100%.
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5.3.1  Capacidad inspiratoria y capacidad vital al 40% de carga 
 
 
En primer lugar se abordara la Capacidad Inspiratoria para el nivel de carga en 
cuestión, en donde de acuerdo a los datos expresados en la tabla N°17, se aprecia que los 
niveles de aire movilizado (que como se explicó anteriormente están expresados en %) 
se mantienen relativamente constantes, variando en un rango de 96% a 103%. 
 
Tabla N°17: Volumen de aire movilizado en términos porcentuales, según el nivel de 
carga durante la Capacidad Inspiratoria. 
 
 
Nivel de 
carga 
Porcentaje 
promedio 
SD 
10% 103,14 15,76 
20% 98,14 16,86 
30% 98,71 38,58 
40% 96,85 39,84 
 
Fuente: Tabla creada por Catalán, Lecaros, Ogno, Valenzuela, 2015. 
 
 
Por otro lado, al analizar los volúmenes movilizados durante la Capacidad Vital, tal 
como  se  muestra  en  tabla  N°18,  se  logra  observar  que  al  igual  que en la variable 
anterior,  los  resultados  obtenidos  son  bastante  similares,  variando  en  un  rango  de 
93,71% a un 97,57%. 
 
 
Tabla N°18: Volumen de aire movilizado en términos porcentuales según el nivel de 
carga, durante la Capacidad Vital. 
 
Nivel de carga Porcentaje 
Promedio 
SD 
10% 97,57 35,10 
20% 94,14 33,47 
30% 96 34,26 
40% 93,71 33,45 
 
Fuente: Tabla creada por Catalán, Lecaros, Ogno, Valenzuela, 2015. 
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5.3.2  Capacidad inspiratoria y capacidad vital al 50% de carga 
 
 
 
Al abordar la Capacidad Inspiratoria para un nivel máximo de carga del 50%, según 
lo  expresado en la tabla N°18, se aprecia que los niveles de aire movilizado varían 
principalmente al  20% del Pimáx, mientras que en el resto de los niveles se mantiene en 
un rango de 126% a 135% 
 
Tabla N°19: Volumen de aire movilizado en términos porcentuales, según el nivel de 
carga durante la Capacidad Inspiratoria. 
 
 
Pimáx PorcentajePromedio 
10% 128 
20% 145 
30% 126 
40% 133 
50% 135 
 
Fuente: Tabla creada por Catalán, Lecaros, Ogno, Valenzuela, 2015. 
 
 
 
Por otro lado, al analizar los volúmenes movilizados durante la Capacidad Vital, tal 
como se muestra en tabla N°20, se logra observar una mayor variabilidad de los datos 
obtenidos, estableciendo un rango de variación entre 69% y 98%, en donde el nivel más 
bajo de aire movilizado en términos porcentuales, se aprecia al 30% del Pimáx.
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Tabla N°20: Volumen de aire movilizado en términos porcentuales según el nivel de 
 
carga, durante la Capacidad Vital. 
 
 
Pimáx Porcentaje Promedio 
10% 98 
20% 99 
30% 69 
40% 77 
50% 88 
 
Fuente: Catalán, Lecaros, Ogno, Valenzuela, 2015.
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6.   DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
 
 
     El  inicio  de  este  estudio  estuvo dado por la inquietud surgida a partir de la 
revisión de diversos documentos orientados al entrenamiento de la musculatura 
respiratoria para un proyecto  universitario, a partir de ello es que a través del presente 
estudio  se buscó determinar el comportamiento de las variables electrofisiológicas y 
espirométricas asociadas al uso de válvula umbral con carga incremental en hombres 
sanos no sedentarios   entre 19 y 25 años, logrando identificar que la amplitud de la 
musculatura en estudio (ECOM, Diafragma e Intercostales) varía según las cargas 
impuesta  hallando  su  peak  de  activación  por  sobre  los  valores  planteados  por  la 
literatura. 
 
     Si bien durante el desarrollo de esta investigación no se lograron recabar gran 
cantidad de estudios que determinaran   la amplitud de activación de los músculos 
involucrados en la respiración (diafragma, ECOM e intercostales), y los volúmenes y 
capacidades respiratorias movilizadas, para lo que se utilizó la espirometría y la EMG. 
La primera nos proporciona datos relevantes asociados a la CI y CV. Por un lado CI 
actúa como predictor de la carga máxima de ejercicio aeróbico y la CV representa la 
cantidad  máxima  de  aire movilizado en una maniobra respiratoria. Por otra parte la 
EMG nos facilita la amplitud a la cual se activan el diafragma, ECOM e intercostales, 
siendo medidas en hombres sin patología respiratoria,  los que debieron cumplir con los 
criterios de inclusión y exclusión asociados a esta investigación. 
 
     Dentro de la literatura se establece que la válvula umbral trabaja a un máximo de 41 
cmH2O, siendo estos relacionados con la PIMáx de cada uno de los sujetos y la carga 
impuesta en la evaluación. Para el caso de los sujetos en estudio, fue calculada una carga 
de 10%, 20%, 30%, 40% y 50%  de la PIMáx, obteniendo los cmH2O respecto al basal
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de cada individuo. Tras lo anteriormente expuesto, 9 de los 10 sujetos medidos 
sobrepasaron  la  máxima    resistencia  impuesta  por  la  válvula  umbral  al 40% de su 
PIMáx, es por ello que se debieron seleccionar dos grupos de análisis, uno al 40%, pero 
que sobrepasaban el máximo de la válvula umbral y un grupo al 50% de los que no 
sobrepasaban dicho valor. A partir de esto se puede cuestionar el uso de válvula umbral 
para el entrenamiento en individuos no sedentarios, ya que se subvalora la carga a la que 
estos sujetos logran la máxima activación muscular, considerando que Da Gamma y 
cols. señalan que el entrenamiento de la musculatura respiratoria debiese ser al 30% de 
la PIMáx, ya que es donde ocurre la máxima activación muscular y que superado este 
valor disminiuiría su activación
1
. 
 
     En cuanto a los resultados expuestos en el presente estudio, referente a los sujetos 
que consiguieron ejecutar el 40% de su PIMáx relacionado con la actividad 
electromiográfica, se evidencia una diferencia en la máxima amplitud alcanzada, siendo 
esta lograda a un 30% de la PIMáx en la CI para el músculo ECOM, mientras que 
intercostales y diafragma lo hacen al 40% de esta, ya sea para CI y CV, variando la 
actividad del ECOM en  la CV, existiendo una amplitud máxima al 40% de la PIMáx. A 
partir de este análisis de la amplitud se puede observar que la actividad muscular 
porcentual es diferente para cada músculo, dependiendo del nivel de carga a la cual 
fueron enfrentados y a partir de estos analizar la diferencia en la activación del ECOM, 
lo cual se puede relacionar con el reclutamiento de musculatura accesoria durante la CI 
sumado al grado de competitividad y superación de los sujetos de estudio que hacía que 
estos reclutaran este músculo para lograr mayores capacidades inspiratorias. Si bien no 
consideramos como variable del estudio  la frecuencia de activación,  logramos hallar a 
través del espectrograma del ECOM el análisis de esta, demostrando una disminución de 
la frecuencia media (indicador de fatiga) y un aumento de la amplitud, con el fin de 
compensar una posible disminución en la capacidad de generar trabajo, causada por el
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aumento de estrés sobre este músculo accesorio de la fase inspiratoria, el cual posee en 
su mayoría fibras musculares de tipo II, que trabajan con un metabolismo glicolítico con 
gran capacidad anaeróbica, versus el músculo diafragma que posee predominantemente 
fibras tipo I de metabolismo oxidativo, que a pesar de activarse primero por su menor 
tamaño  morfológico,  las  fibras  del ECOM llegan antes a la fatiga, no pudiendo así 
demostrar su peak de activación al 40%. Este hallazgo sería un buen objetivo de análisis 
para futuros estudios. Así mismo, se puede determinar el tipo de entrenamiento al cual 
están trabajando las fibras musculares y así diferenciar la formación de nuevas fibras con 
el entrenamiento impuesto. Por un lado, Hettinger y Muller postulan que un trabajo al 
100% de  la  contracción  voluntaria  máxima  (CVM)  se  obtiene un entrenamiento de 
fuerza, y al 60% de la CVM o menor a este valor se logra un trabajo de resistencia
44
. 
Por otro lado, García Manso y cols plantean que un entrenamiento sobre el 85% de la 
carga máxima se obtiene un trabajo de potencia, entre el 70-85% un trabajo de fuerza y 
bajo el 50% se obtiene un trabajo de resistencia
45
. Sumado lo anterior, se puede 
relacionar que al utilizar un entrenamiento al 40% de la PIMáx del músculo diafragma, 
éste realizaría un trabajo de resistencia involucrando principalmente sus fibras lentas 
(tipo I) correspondientes al 60% de su totalidad. 
 
     En el contexto de amplitud de activación la literatura plantea que el ECOM y 
diafragma logran llegar  a una fuerza inspiratoria máxima a los 30 cmH2O en promedio 
1 y si se comparan con los datos de este estudio donde los sujetos superan la carga en 
cmH2O impuestas por la válvula umbral, manifestando así su peak de amplitud a los 41 
cmH2O, difiriendo a el estudio realizado por J. Glerant y Cols. quienes plantean que los 
cambios comienzan en el caso de las mujeres a los 20 cmH2O y para los hombres   los 
30 cmH2O y que a partir de los 40 cmH2O disminuía la frecuencia de activación del 
diafragma, contrario a lo que sucede con los sujetos en esta investigación donde el peak 
de amplitud ocurre al 40% de carga lo que se traduce en la máxima carga impuesta por
77 
 
 
 
 
 
la válvula umbral, es decir 41 cmH2O, del mismo modo disminuye la actividad del 
ECOM  a los 30 cmH2O al imponer distintas cargas
25
, lo cual para este estudio ocurre 
de igual forma para CI y CV  donde a partir del 40% de la PIMáx el ECOM comienza a 
disminuir su actividad, evidenciando su peak de activación a los 30 cmH2O. 
 
Por otro lado,  un punto a tocar sobre la función del ECOM durante la CV  donde no 
se  requiere  de  su  actividad para aumentar los diámetros cefalopodálico y perlateral, 
función realizada por los intercostales y el diafragma,  se puede relacionar con el patrón 
respiratorio que los hombres utilizan, costal bajo, donde la mayor actividad  la realizan 
los músculos principales y en el caso de imponer mayores cargas se debe hacer uso de la 
musculatura accesoria, teniendo una amplitud de activación para la CV de un 40% para 
los tres músculos y variando el porcentaje de activación para la CI como se mencionó 
anteriormente. 
 
     A su vez, al analizar la actividad electromiográfica del diafragma se observa su 
acción durante la CV, por lo que nos cuestionamos por qué existe la activación durante 
este proceso, llegando al concepto de antagonismo – sinergismo. Latash estipula que la 
sinergia es igual a “trabajar juntos”, por lo que el diafragma efectivamente actúa de 
manera excéntrica durante la espiración controlando la salida de aire gracias a la 
retracción elástica de este, fenómeno que se condice con la situación simulada a la que 
se expusieron los sujetos en estudio. Así es que se puede analizar la figura N°13 donde 
se aprecia la amplitud de activación del diafragma durante CV dejando en manifiesto 
que el diafragma se activa 8 veces más que el basal al 40% de la carga impuesta en 
sujetos no sedentarios, demostrando nuevamente que el comportamiento difiere de lo 
planteado como normalidad, mientras que al 30% se activa 7 veces más que el basal, 
observando mayor variabilidad en la desviación estándar durante estas cargas impuestas. 
Tanto para el diafragma como los intercostales existe una tendencia a la mayor amplitud 
de activación durante el 40% de las cargas impuestas, tanto para CI y CV. En función de
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estos  antecedentes  y  considerando  lo  que  plantea  la  literatura,  se  esperaría  que  el 
máximo peak de amplitud se logre al 30%, sin embargo este evento no sucedió. 
 
Con respecto a las capacidades pulmonares, si bien no hubo grandes diferencias en la 
medición de la CI y CV, se evidencia que en el grupo de sujetos que alcanzó su peak de 
activación  muscular  al  40%  de  carga,  la  movilización  de  volumen  de  aire  no  se 
comportó directamente proporcional con esta. Por un lado la CI tuvo un descenso desde 
el basal hasta el 40%, siendo durante esta carga la menor movilización de volumen 
registrada, al igual que en la CV. Por lo que para la realización de protocolos 
estandarizados de entrenamientos con válvula umbral al 40% de resistencia, es un punto 
a considerar esta diferencia, ya que podría generar cambios metabólicos o fisiológicos 
alterando la homeostasis del sujeto. 
 
     Si bien se obtuvieron los peak de amplitud a los que se activan los tres músculos 
evaluados y los volúmenes movilizados en cada esfuerzo respiratorio, esto no es 
evidencia irrefutable de cómo obtener la dosificación apta para lograr el óptimo 
entrenamiento,   esto   se   adiciona   con   lo  anteriormente  dicho,  al  no  realizar  un 
seguimiento del sujeto no es posible protocolizar todavía el entrenamiento de un sujeto 
no sedentario entorno a sus necesidades. Por lo cual se podría plantear que en futuros 
estudios, se realizaran protocolos de entrenamiento en función de la máxima amplitud 
detectada,  y  considerando estos antecedentes, compararlos con los obtenidos con un 
protocolo al 30% de su Pimáx. 
 
     Una de las limitantes que surgió al realizar el análisis de los resultados fue discriminar 
a qué intercostal correspondía la máxima amplitud, siendo   la función de estos 
estabilizar la parrilla costal durante la inspiración y la espiración, esto debido a la 
colocación  de  los  electrodos  en  dicho  músculo,  que  cubre  globalmente  al  segundo 
espacio  intercostal.  Ambos  músculos  al  40%  de  resistencia  mostraban  su  peak  de
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activación en CI y CV, pero no se logra analizar cuál de los intercostales, ya sea interno 
o externo, es el que se activó más durante la medición, en qué fase se activan o cuál es el 
que llega antes a la fatiga. Otra limitante a considerar, es que en nuestro estudio al ser 
descriptivo y no realizar un seguimiento en base a entrenamiento a los sujetos evaluados 
luego  de  realizada  la  prueba,  queda  en  duda si es que al someter a la musculatura 
respiratoria a entrenamiento hay alguna evidencia de cambio o mejora en los volúmenes 
pulmonares que el sujeto puede movilizar en una condición basal. 
 
Como se mencionó en la elaboración de nuestro marco teórico, los valores de los 
volúmenes y capacidades pulmonares son dependientes de las características 
antropométricas del sujeto, en el caso de este estudio, se obtuvo que el grupo de sujetos 
que sobrepasaron el 40% de la carga poseen un IMC promedio superior al del grupo que 
alcanzo el 50% de la carga. Así mismo se observan diferencias en la CV, donde existe 
mayor movilización del volumen de aire en el primer grupo de sujetos, pudiendo 
relacionar  ambas  variables  de  forma  directamente  proporcional.  Por  otro  lado,  los 
valores de la CI se comportan de diferente manera, el mayor volumen de aire movilizado 
se observa en el segundo grupo, el que posee un IMC inferior, quedando como 
interrogante si es que existen otras características del sujeto que condiciones estos 
volúmenes. 
 
Además, se adiciona que la válvula umbral utilizada no es la óptima para el análisis 
de sujetos no sedentarios. Esta al tener un límite de carga de 41 cmH2O, género que 
algunos sujetos sobrepasaran el máximo de resistencia impuesto por la válvula, por lo 
que no sabemos si la musculatura respiratoria evaluada alcanzaría eventualmente superar 
la amplitud máxima obtenida a un nuevo porcentaje de la válvula o si se vuelve a repetir 
el mismo peak de reclutamiento por parte de los músculos pero a otro porcentaje de 
resistencia, viéndolo así es que cabe la posibilidad de entrenar a sujetos sin patología
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respiratoria de base y no sedentarios a un porcentaje aún mayor al 40% que arroja este 
estudio. 
 
Es  así,  con  lo  anteriormente  planteado  que nuestro  estudio  da paso a futuras 
investigaciones, pudiendo llegar a protocolizar la dosificación del entrenamiento para 
sujetos sin patología respiratoria y no sedentarios, permitiendo realizar una evaluación 
comparativa con el género masculino y además realizar investigaciones con distintas 
válvulas que permitan mayores resistencias que la utilizada en este estudio. 
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7.   CONCLUSIÓN 
 
 
 
 
Tras la presentación de la siguiente interrogante: ¿Cuál es el comportamiento de las 
variables   electrofisiológicas y espirométricas asociadas al uso de válvula umbral con 
carga incremental en hombres sanos no sedentarios entre 19 y 25 años, analizados en la 
Universidad Nacional Andrés Bello durante los meses de Marzo – Abril de 2015?. Se 
realizó un análisis exhaustivo espirométrico y electromiográfico de los músculos 
intercostales externo e interno, diafragma y ECOM, durante el uso de válvula umbral. 
 
Una vez finalizado este proceso, logramos obtener valores de referencia que difieren 
con los entregados en la literatura respecto a cuál es la carga que genera una mayor 
activación muscular. Según los resultados obtenidos y analizados, se pudo determinar 
que existe una gran diferencia entre las cargas utilizadas mediante la válvula umbral, ya 
que la máxima amplitud de activación muscular del diafragma, ECOM e intercostales 
fue al 40% de la Pimáx, mientras que la bibliografía consultada reporta que la carga en 
la cual se logra una mayor activación del diafragma es a un 30% de la Pimax. 
 
Tras  estos  antecedentes,  se pudo identificar una subvaloración por parte de la 
capacidad  máxima  impuesta  por  la válvula umbral, siendo demostrado al evaluar la 
Pimáx en los distintos sujetos de estudio. A partir de esto, es que nos cuestionamos la 
necesidad de una nueva válvula que supere la carga incremental proporcionada por el 
instrumento  utilizado,  más  aun si se quiere realizar rehabilitación de la musculatura 
respiratoria en sujetos no sedentarios, identificando esta como una gran limitación del 
estudio. 
 
Otro punto importante a destacar es que al realizar las mediciones, los sujetos en 
estudio  manifestaron  un  comportamiento  competitivo  a  medida  que  se  les  imponía 
82 
 
cargas mayores de trabajo, lo que se traducía en un mayor reclutamiento de la 
musculatura accesoria y en la posible fatiga de esta. 
 
Finalmente, logramos responder a nuestra pregunta de investigación y determinar el 
comportamiento  de  las  variables  evaluadas,  abriendo  nuevas líneas de investigación 
como   ésta,  para  lograr  un  óptimo  protocolo  de  entrenamiento  para  sujetos  no 
sedentarios.
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8.   APÉNDICE 
 
 
 
 
1.   CI: Capacidad inspiratoria 
 
2.   CESFAM: Centro de salud familiar 
 
3.   cmH2O: Centímetros de agua 
 
4.   CO2: Dióxido de carbono 
 
5.   CPT: Capacidad pulmonar total 
 
6.   CVF: Capacidad vital forzada 
 
7.   CV: Capacidad vital 
 
8.   DLCOsb: Capacidad de difusión del monóxido de carbono 
 
9.   ECOM: Músculo esternocleidomastoideo 
 
10. EMG: Electromiografía 
 
11. EMGS: Electromiografía de superficie 
 
12. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
 
13. FEF25-75: Flujo espiratorio forzado entre 25% y el 75% 
 
14. FEV1: Volumen espiratorio forzado del primer segundo 
 
15. MR: Musculatura respiratoria 
 
16. MI: Musculatura inspiratoria 
 
17. OMS: Organización mundial de la salud 
 
18. O2: Oxígeno 
 
19. PIMáx: Presión inspiratoria máxima 
 
20. PIM: Presión inspiratoria máxima 
 
21. PEM: Presión espiratoria máxima 
 
22. RAE: Real academia española 
 
23. VC: Volumen corriente 
 
24. VEF1/CVF: Relación de la capacidad vital forzada que se espira en el primer 
segundo 
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25. VIH: Virus de inmunodeficiencia humana 
 
26. VO2: Volumen de oxígeno 
 
27. VO2 máx: Consumo máximo de oxígeno 
 
28. VR: Volumen residual 
 
29. VRI: Volumen de reserva inspiratorio 
 
30. VRE: Volumen de reserva espiratorio 
 
31. TBC: Tuberculosis 
 
32. UM: Unidad motora
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10. ANEXOS 
 
 
 
 
10.1 Anexo N°1: Distribución cronológica de la investigación 
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10.2 Anexo N°2: Encuesta 
 
 
 
 
 
 
 
 
Santiago, septiembre 2014.
 
 
 
 
 
 
Encuesta para Proyecto de Investigación 4to año 2014 
 
 
 
 
Junto  con  saludarlo,  quisiéramos  invitarlo  a  participar  en  nuestro  Proyecto  de 
Investigación a realizar en el mes de noviembre del presente año. 
 
 
 
Datos personales Nombre 
Completo:……………………………………………………………....................... 
Edad: …………años                            Peso: ………...kg. 
Talla:…………m. 
IMC: ……………….. (No contestar) 
Género: …………………………….. 
Teléfono Fijo: 022­……………….            Celular:………………………….. 
Correo:…………………………………………………….................................. 
Carrera: ………………………………………………………………………..... 
Año que cursa Actualmente:……………………………………………………. 
 
 
 
 
Responda con información verídica las siguientes preguntas: 
 
 
 
 
1.    En caso de ser mujer, ¿Tu periodo menstrual es regular?  Si        /  No   
 
 
2.    En caso de ser mujer, ¿Está embarazada? Sí      / No  
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3.    ¿Practica deporte regularmente? Si       / No   
¿Cuántas veces por semana?.......................................................................................... 
 
¿Cuánto tiempo dura tu actividad física?....................................................................... 
 
¿Es de tipo aeróbico o anaeróbico?................................................................................ 
 
 
 
 
4.    ¿Consumes cigarrillo? Si       / No   
¿Cuántos diarios?........................................................................................................... 
 
¿Hace cuanto tiempo?................................................................................................... 
 
 
 
 
5.   ¿Presenta alergia a algún medicamento, alimento u otra cosa? Si     / No   
Especifique la causa……………………………………………………………………. 
 
 
 
 
6.    ¿Tiene alguna patología pulmonar diagnosticada? Si        / No   
¿Cuál?.................................................................................................................... ......... 
 
 
 
 
7.    ¿Tiene alguna deformidad en la columna vertebral? Si       / No        No sé   
¿Cuál?....................................................................................................................... ...... 
 
 
 
 
8.    ¿Tiene alguna cirugía torácica y/o abdominal reciente? Si       / No   
Si su respuesta es Sí, especifique cual……………………………………………. 
 
¿Hace cuanto tiempo?.............................................................................................. 
 
 
 
 
 
 
9.    ¿Tiene alguna patología cardiovascular diagnosticada? Si       / No   
¿Cuál?....................................................................................................................... ........
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10.  ¿Sufre de dolor torácico? Si       / No   
¿Conoces la causa de éste?............................................................................................... 
 
 
 
 
11. ¿Tiene alguna patología o lesión que comprometa el Sistema Nervioso Central y/o 
Periférico?       Sí         / No         / No sé        , 
¿Cuál?...................................................................................................................... 
 
 
 
12.  ¿Tiene alguna alteración neuromuscular? Sí         / No         / No sé    
¿Cuál?......................................................................................................................... 
 
 
 
13.  ¿Estarías dispuesto(a) a participar en nuestra investigación? Si       / No   
 
 
 
14. ¿Qué día y horario te acomoda para participar? 
 
…………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………
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10.3 Anexo N°3: Consentimiento informado 
 
 
 
 
 
 
 
       , Marzo de 2015 
 
 
 
 
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
 
 
A través de este documento se le informa al participante del objetivo y 
procedimientos a seguir en la investigación y sus derechos como parte de este estudio, 
mencionando que ha sido aprobado por el comité de ética de la Universidad Nacional 
Andrés Bello. A continuación se detalla cada uno de los puntos en cuestión: 
 
● Objetivo    del    la   investigación:   “Realizar   un   estudio   descriptivo   del 
comportamiento  electromiográfico  y  espirométrico  del  sistema respiratorio al 
utilizar válvula umbral con la aplicación de carga incremental en hombres no 
sedentarios entre 19 y 25 años.” 
 
 
 
 
●   Procedimientos: el voluntario será citado a las dependencias de la UNAB,  a la 
 
Facultad de ciencias de la Rehabilitación al laboratorio de análisis de la marcha
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(Sala KIN005-C5).  Para el análisis electromiográfico se instalarán electrodos de 
superficie  en los músculos diafragma y ECOM, a través de electrodos adhesivos, 
siendo  una  técnica  no invasiva e indolora, respaldando su uso con evidencia 
científica.  Este  procedimiento  consiste  en  la  limpieza  de  la  piel  para  la 
colocación de los electrodos en puntos ya establecidos por la literatura, para de 
esta forma detectar de mejor manera la señal. Posteriormente se le solicita la 
realización de la maniobra espirométrica (maniobra de espiración por boca) con 
el fin de obtener los valores de capacidad vital lenta y capacidad inspiratoria al 
interponer diferentes cargas con válvula umbral. 
 
 
 
 
 
 
 
● Confidencialidad:   se   espera   con   los   resultados   obtenidos   realizar   una 
publicación de tipo científica, sin embargo su identidad se mantendrá en total 
resguardo  siendo  publicado  solamente  los datos codificados y los resultados. 
Para efectos de la realización de la investigación la información obtenida será 
solo de acceso para los investigadores careciendo de todo tipo de acceso a 
personas ajenas a este proyecto, manteniendo un respaldo adecuado de los datos. 
Al momento de la codificación para la obtención de datos solo se mantendrán las 
iniciales de su nombre y la fecha de realización del procedimiento. Se espera que 
los resultados de esta investigación sean utilizados en futuros estudios los cuales 
se  beneficiarían  con  los  antecedentes  obtenidos, de ser así ellos solo podrán 
acceder a los datos ya codificados sin acceso a su identidad. 
 
 
 
 
● Responsabilidades     del  equipo  evaluador:  En  primer  lugar  entregar  la 
información necesaria para la correcta asimilación y entendimiento del objetivo
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de la investigación y de los procedimientos, respondiendo a todas aquellas 
preguntas provenientes del voluntario. En caso de ocurrir alguna eventualidad en 
el transcurso del procedimiento el grupo investigador se hará cargo de asumir las 
posibles intervenciones que se requieran para la resolución del problema. 
 
En  pleno  uso  de  mis  facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido 
debidamente informado y en consecuencia autorizo a que me sea realizado el 
procedimiento de investigación para la evaluación de la actividad electromiográfica y 
espirométrica  con  uso  de  válvula  umbral  para  los  músculos  diafragma  y  ECOM, 
realizada en el laboratorio de análisis de marcha de la UNAB, teniendo en cuenta que: 
 
1.   He comprendido la naturaleza y propósito del procedimiento, sabiendo que como 
participante estará contribuyendo al conocimiento científico de la activación 
muscular del diafragma y ECOM  y a la obtención de capacidades y volúmenes 
pulmonares proporcionando valores en cuanto al contexto clínico el cual podría 
ser útil frente al tratamiento de patologías respiratorias y neuromusculares. 
2.   He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas 
 
3.   Estoy satisfecho (a) con la información proporcionada 
 
4.   Entiendo que mi consentimiento puede ser revocado en cualquier momento antes 
de la realización del procedimiento, sin ningún tipo de explicación. 
5. Reconozco que todos los datos proporcionados referentes al historial de 
investigación son ciertos y que no he omitido ninguno que pueda influir en el 
tratamiento 
6.   De solicitar los datos obtenidos por el participante estos serán entregados sin 
ningún inconveniente, teniendo libre acceso a sus registros.
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Por   tanto,   yo     
 
R.U.N     
 
declaro  estar  debidamente  informado  y  doy  mi
 
expreso consentimiento a la realización del procedimiento propuesto. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Firma del Voluntario                                            Firma del investigador 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
